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101. JAHRGANG - HEFT 25 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen (Direktor: Professor: Dr. med. G. Hegemann) 


Die Chirurgie der Speiseröhre*) 


von G. HEGEMANN 


Zusammenfassung: Die Chirurgie der Speiseröhre bietet durch die 
anatomischen Besonderheiten dieses Organs immer noch erhebliche 
Gefahren. Die wichtigste angeborene Erkrankung, die Oesophagus- 
atresie, ist leicht zu erkennen, bietet aber nur bei Frühoperation Aus- 
sicht auf Heilung. Bei lebensbedrohlichen Blutungen aus Oesophagus- 
varizen infolge Leberzirrhose ist die End-zu-Seit-Anastomose zwi- 
schen Vena portae und Vena cava die Methode der Wahl. Die 
alleinige operative Unterbrechung der Kardiavenen senkt den por- 
talen Druck nicht und hat Rezidive im Gefolge, ist aber eine lebens- 
rettende Palliativmaßnahme, wenn Shuntoperationen unmöglich 
sind. Postsplenektomiebluter werden mit Oesophagus-Magenfundus- 
Resektionen behandelt. Bei Oesophagusdivertikeln ist nur die Opera- 
tion, bei Kardiospasmus zuerst die Dehnung indiziert. Häufigste 
Ursache von Scäluckbeschwerden ist das Speiseröhrenkarzinom, 
seine Differentialdiagnose ist besonders schwierig. Kurze Beschrei- 
bung einer neuen eigenen Methode zur operativen Behandlung des 
Oesophaguskarzinoms, bei der die bisher so gefürchtete Nahtinsuf- 
fiiienz der Anastomose bei Rekonstruktion des Oesophagus sicher 
vermieden wird. 


Summary: Due to anatomical peculiarities surgery of the oesophagus 
still presents considerable dangers. The most prominent congenital 
disease — the oesophageal atresia — is easy to diagnose, however, 
the prognosis is favourable only, when the operation is performed 
early enough. In cases of life-threatening haemorrhages from vari- 
cosis of the oesophagus due to liver cirrhosis the therapy of choice 
is the end-to-side anastomosis between vena portae and vena cava. 
Operative interruption of the cardial vein does not lower the portal 
pressure and results in relapses, however, is a life-saving palliative 
measure when shunt-operations are impracticable. Persons bleeding 


after splenectomy are treated with resections of the oesophagus and 


Die Chirurgie hat den Osophagus eigentlich erst in den 
letzten 15 Jahren erobert, seitdem Intubationsnarkose, Anti- 
biotika und Blutersatz alle Eingriffe im Brustraum wesentlich 
erleichterten. Aber auch heute noch bieten Operationen 
anderSpeiseröhre abschreckende Gefahren: Der zwi- 
schen vital wichtigen Nachbarstrukturen eingekeilte Oso- 
phagus ist schwer zugänglich. Das Osophagusgewebe ist 
leichter zerreißlich als der ganze übrige Intestinaltraktus. Die 
Speiseröhre trägt keinen Serosaüberzug, der nach Operationen 
schnell und sicher abdichtet. Sie ist ohne Mesenterium straff 
zwischen Hals und Bauch ausgespannt. Jede Mobilisation zer- 
stört die wenigen dünnen, segmental angeordneten Blutgefäße 
(s. Abb. 17), und die tonische Längsspannung des Organs setzt 
jede End-zu-End-Anastomose unter Zug. In der Speiseröhre 
sind immer pathogene Keime. Alle diese Momente führen bei 





*) Vortrag auf dem Bayerischen Internistenkongreß Nürnberg am 13. 3. 1959. 


gastric fundus. Indicated in cases of oesophageal diverticulum is 
only the surgical operation—and in cases of cardiospasm—firstly 
the dilation. The most frequent cause of disorders of deglutition is 
the oesophageal cancer, however, its diagnosis is particularly dif- 
ficult. The author gives a short description of his own new method 
for surgical therapy of oesophageal cancer, by which the hitherto 
dreaded suture insufficiency of the anastomosis during reconstruc- 
tion of the oesophagus is safely avoided. 


Resume: La chirurgie de l’oesophage presente encore aujourd’hui 
un danger important ä cause des particularit&s anatomiques de cet 
organe. La maladie congenitale la plus importante, l’atrösie de 
l'oesophage, est facile ä deceler, mais elle n’offre des chances de 
guerison que si l’operation est effectu&e de bonne heure. Dans le cas 
tres graves de saignement des varices de l’oesophage cons£ecutives 
a une cirrhose du foie, l’anastomose bout ä cöt& de la veine porte et 
de la veine cave est la methode qui s’impose. La seule interruption 
ope£ratoire des veines cardiaques n’abaisse pas la tension portale et 
elle entraine des r&cidives, mais elle est une mesure palliative propre 
a sauver la vie du malade quand les operations de derivation sont 
impossibles. Les malades qui saignent ä la suite d’une splenectomie 
sont soumis ä des resections de l’oesophage et du fundus ventriculi. 
En cas de diverticule de l’oesophage, l’operation seule est indiquee, 
en cas de cardiospasme, c'est d’abord la dilatation. La cause la plus 
frequente des troubles de la deglutition est le cancer de l’oesophage; 
il est extremement difficile de le diagnostiquer & cause des risques 
de confusion. L’article se termine par la description sommaire d’une 
nouvelle methode personnelle d’operer le cancer de l’oesophage: 
cette m&thode permet d’&viter sürement l'insuffisance de moegnon de 
l'anastomose jusqu’ä present si redoutee dans la reconstruction de 
l'oesophage. 


Speiseröhrenoperationen besonders leicht zur Nahtinsuffizienz 
mit fast immer tödlicher Peritonitis, Mediastinitis oder Pleuritis. 


Trotz der skizzierten Gefahren kann der Chirurg heute 
viele Erkrankungen der Speiseröhre erfolgreich beseitigen. 
Lassen Sie mich mit der angeborenen Osophagusatresie be- 
ginnen. In 95% der Fälle findet sich die typische Form, 
dabei endet der proximale Teil der Speiseröhre als erweiterter 
Blindsack (s. Abb. 1a), der distale Teil mündet in die Bifur- 
kation der Luftröhre. Diese Mißbildung ist viel häufiger 
als allgemein angenommen (1 auf 2000 Geburten; 
im Vergleich dazu Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten 1 auf 
1000). Unbehandelt führt die Aspiration des regurgitierten 
Speichels aus dem oberen Blindsack in wenigen Tagen zur 
tödlichen Pneumonie. 


Man muß den Verdacht auf eine Osophagus- 
atresie hegen, wenn das Neugeborene Atemschwierigkei- 
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Abb. 1: Atresie der Speiseröhre bei Frühgeburt unter 2000 g. a) Kontrastfüllung des proximalen Stumpfes. b) Typische Luftfüllung der Eingeweide 
durch Kommunikation des distalen Speiseröhrenstumpfes mit der Luftröhrenbifurkation. c) Die rekonstruierte Speiseröhre bei der Entlassung. 


ten aufweist, vermehrt schaumigen Speichel und Schleim im 
Munde hat, beim Füttern immer wieder zyanotisch wird, hustet 
und jeden Schluck durch Nase und Mund regurgitiert oder 
erbricht. Diese Kinder haben schon kurze Zeit nach der Ge- 
burt einen tympanitisch aufgetriebenen Bauch (s. Abb. 1b) 
und geben manchmal auch schaumiges Mekonium ab, weil die 
Luft beim Atmen durch das distale Segment in den Magen 
gepumpt wird: „Sie schlucken in die Lungen und atmen in 
den Magen.“ 

Wenn man daran denkt, ist die sichere Diagnose ein- 
fach: Ein Katheter läßt sich nur 10 cm tief von der Mund- 
öffnung in die Speiseröhre einschieben (s. Abb. 1a). Die Kon- 
trastfüllung mit nicht mehr als 1 ccm Lipiodol oder wasser- 
löslichem Kontrastmittel, das wir sofort nach der Aufnahme 
wieder ®bsaugen, zeigt den oberen Blindsack (Bariumbrei führt 
immer zu tödlichen Pneumonien!). Auf der Röntgenleerauf- 
nahme des Bauches sieht man die luftüberfüllten Darmschlin- 
gen (s. Abb. 1b). 





Abb. 2: Angeborene Atresie der Speiseröhre bei Frühgeburt unter 2000 g — 1 Jahr 


nach der Operation. 
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Das Kind hat nur dann eine Überlebensaussicht, wenn es 
sofort.an einen in der Osophaguschirurgie der Neugebore- 
nen erfahrenen Chirurgen überwiesen wird, der dieRekon- 
struktion der Speiseröhrein 24 bis 48 Stun- 
den durchführen muß (s. Abb. Ic). In der Wartezeit 
bis zur Operation hält man das Kind in halbsitzender 
Stellung und saugt den Pharynx häufig ab, um eine Aspiration 
zu vermeiden. Das Kind erhält Chemotherapeutika zur Ver- 
hütung einer Pneumonie. Zur parenteralen Ernährung geben 
wir einen intravenösen (nicht subk.!) Tropf mit 5%oiger Glu- 
kose und halten dabei die Flüssigkeitszufuhr an der untersten 
Grenze der Norm! Eine sich entwickelnde Pneumonie wird 
alle 12 Stunden durch Röntgenaufnahmen überprüft. Bei Ver- 
schattungen der Luftwege ist endobronchial abzusaugen und 
schon beim Verdacht auf Pleuraerguß zu punktieren. 


Die erstmalig 1944 von Haight, damals extrapleural paravertebral 
durchgeführte einseitige Osophagusanastomose machen wir heute 
immer transpleural von rechts. Dabei wird der oft nur stricknadel- 
dicke, distale Osophagusanteil von der Karina abgetrennt und durch 
feine atraumatische Seidennähte mit dem kranialen Blindsack ana- 
stomosiert. Zur Ernährung legen wir immer über die Anastomose 
einen dünnen Kunststoffkatheter in den Magen. — Bei der post- 
operativen Fürsorge ist die Verhütung einer Aspiration und 
Atelektase entscheidend wichtig. Heute sind hunderte solcher Ein- 
griffe an vielen Orten gelungen. Wir konnten diese Operation einmal 
sogar bei einem Frühgeborenen, unter 2000 g, zum Erfolg führen 
(s. Abb. 2). f 
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Abb. 3: Abflußhindernisse und Kollateralwege bei portaler Hypertension. 
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Blutungen aus Osophagusvarizen sind fast immer die Folge 
einer portalen Hypertension, meist durch intrahepati- 
schen Block bei Leberzirrhose, seltener durch prähepa- 
tische Verlegung infolge von Atresien oder Thrombosen 
der Porta und noch seltener durch posthepatischen 
Block bei Verlegung des Leberausflusses durch Thrombosen, 
Schwielen oder Anomalien (s. Abb. 3). Die lebensbedrohenden 
Blutungen aus den Osophagusvarizen lassen sich nur dann 
nachhaltig beseitigen, wenn man eine Drucksenkung 
im Portasystem durchführt. Dies gelingt durch 
künstlicheAnastomosenzwischen Venacava 
und Vena portae (eine portokavale Anastomose oder 
eine splenorenale Anastomose). Der portokavale Shunt End- 
zu-Seit zwischen der abgetrennten Porta und der Kava ist 
meistens die Methode der Wahl (s. Abb. 4 u. Tab. 1). Dies 


Anastomosenoperationen bei 
portaler Hypertension 





® Porto-kavale Anastomose 


(D Spieno-renale Anastomose 
Abb. 4 


Tab.1.: Shuntoperation bei portaler Hypertension 
nach Leberzirrhose 


Gut 


Kein Ikterus 
Aszites beseitigt 
Serum-Albumin über 3 g®/o 


Prognose Schlecht 


Ikterus 
Therapieresistenter Aszites 
Serum-Albumin unter 3 gP/o 


Bromthaleinretention unter 20° 

Hämoglobin wenigstens 11 g’/o = 
70%/o 

Prothrombinzeit nach Vitamin-K- 


Bromthaleinretention über 20°/o 
Hämoglobin unter 11 gP/o = 

7090 
Prothrombinzeit nach Vitamin-K- 





Gaben mehr als 4 sec 
Frische Blutung 


Gaben weniger als 4 sec 
Keine Blutung im letzten Monat 





beweisen langfristige Nachuntersuchungen aus der ganzen 
Welt und eigene Beobachtungen an Anastomosen, die bisher 
5 Jahre zurückliegen. Mit solchen Anastomosen bluten die 
Patienten nicht wieder. 

Umstechungen der Kardiavenen, eine Ligatursperre der Kar- 
dia, Unterbindungen der Milzarterie oder Milzexstirpation sind 
als Noteingriffe bei akuten Blutungen und schlechter 
Leberfunktion sehr wertvoll und lebensrettend. Sie senken den 
portalen Druck aber nicht, führen deswegen zu erneuter Va- 
rizenbildung und haben Rezidive zur Folge. 

Ein besonderes Problem stellen’Postsplenektomie- 
bluter dar (s. Abb. 5). Wurden, was leider auch heute noch 
öfter geschieht, Blutungen aus Osophagusvarizen mit dem 
operationstechnisch einfacheren Weg der Milzexstirpation 
behandelt statt durch Shunt-Operation, dann kommt es über 
die Milzvene zwangsläufig auch zur Thrombose der Vena 
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Abb. 5: Nach Splenektomie sinkt der portale Druck bei portaler Hypertension infolge 

Leberzirrhose nur vorübergehend und ungenügend. Es bilden sich aber Thrombosen 

im proximalen Portagebiet, die später die kausale Therapie (porto-kavale Anasto- 
mose) unmöglich machen. 


portae. Hierdurch ist nun bei erneut auftretenden Blutungen 
die einzige kausale Therapie zur Beseitigung der portalen 
Hypertension, der Kurzschluß zwischen Porta und Kava, oder 
zwischen Milzvene und Nierenvene unmöglich gemacht. Bei 
dieser Situation bleibt als einziger Ausweg die Resektion des 
varizentragenden Abschnitts. Wir mußten diesen Eingriff in 
den letzten 2 Jahren dreimal bei jungen Patienten im 2. Le- 
bensjahrzehnt nach außerhalb durchgeführten verschieden- 
artigen, z. T. an einem Patienten zwei- und dreimal durch- 
geführten anderen Operationsversuchen zur Verhütung der 
Osophagusvarizenblutung (Milzexstirpation, Umstechung der 
Kardiavenen, transösophageale Umstechung der Osophagus- 
vene) vornehmen (s. Abb. 6). Sicherlich beruht der Erfolg die- 





Abb. 6: Li.: Massive Usophagusvarizen, die wiederholt zu lebensbedrohlichen Blu- 
tungen führten. Früher außerhalb Milzexstirpation und Umstechung der Kardiavenen 
ohne Erfolg. Re.: Resektion des distalen Drittels der Speiseröhre und des Magenfundus. 


ser Operation mit darauf, daß durch die Fundektomie und 
Vagotomie nicht nur die Varizen beseitigt werden, sondern 
auch noch eine starke Reduktion der Magensäure eintritt. — 
Neben der portalen Hypertension spielen sicher auch peptische 
Einflüsse auf die zarte Osophagusschleimhaut bei Blutungen 
aus Osophagusvarizen eine Rolle. 


In seltenen Fällen gibt es auch BlutungenausOso- 
phagusvarizen ohne portale Hypertension 
(s. Abb. 7). Wir konnten in den letzten 3 Jahren zwei solche 
Patienten beobachten. Bei allen unklaren Fällen machen wir 
am eröffneten Bauch eine zuverlässige Kontrastdarstellung 
und Druckmessung des portalen Venensystems. Ohne Leber- 
zirrhose ist die quere Abtrennung der Porta tödlich, ohne por- 
talen Hochdruck eine Shunt-Operation sinnlos. Nur bei wie- 
derholten schweren, lebensbedrohenden Blutungen ist auch 
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Abb. 7: Massive Osophagusvarizen mit lebensbedrohlicher Blutung ohne portale 
Hypertension. 


bei Osophagusvarizen ohne portale Hypertension die Resek- 
tion der distalen Speiseröhre angezeigt. 

Divertikel der Speiseröhre sind den Pathologen seit langem 
bekannt (Zenker 1877), und Halsdivertikel, bei denen Pneumo- 
thorax- und Pleurainfektion nicht drohen, werden schon seit 
vielen Jahrzehnten chirurgisch erfolgreich behandelt 





Abb, 8: Li.: Entwicklungsstadien (I, II und III) eines Osophagusdivertikels im Hals- 
bereich. Die Mukosahernie wälzt sich immer stärker über die Schwelle des 
M. cricopharyngeus. 
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Die wichtigsten Symptome des Halsdivertikels sind: 
Schluckbeschwerden, Regurgitieren von Speisen, die am Tage 
vorher eingenommen wurden, gurgelnde Geräusche am Hals 
beim Schlucken, nächtliche Erstickungs- und Hustenanfälle, 
dauernd reichlicher, schaumiger Speichel im Rachen, unan- 
genehmer Atemgeruch und Gewichtsverlust. 


Eine Röntgenuntersuchungsichert die Dia- 
gnose in der Regel völlig ausreichend (s. Abb. 8). Eine öso- 
phagoskopische Exploration ist wegen der dünnen Wand des 
Divertikels und wegen spastischer Einschnürung am distalen 
Osophagusmund oder an der Divertikelöffnung gefährlich und 
nur zur Extraktion eines Fremdkörpers oder bei Verdacht auf 
ein Malignom anzuraten. 

Zur Behandlung genügt eine wiederholte Bougie- 
rung nurbei kleinen Divertikeln. Größere Divertikel im 
Halsbereich sollte man immer exstirpieren. Die- 
ser Eingriff ist heute gefahrlos. Bei jungen Patienten gehen 
wir einzeitig vor, bei älteren Kranken führen wir auch heute 
noch das zweizeitige Verfahren nach Lahey durch. Die Me- 
thode dieses Chirurgen, der auf der Welt die meisten Diver- 
tikel mit der geringsten Komplikationsziffer operiert hat, be- 
sitzt nach unserer Erfahrung große technische Vorteile bei 
der Präparation des Divertikelsackes; sie schützt sicher vor 
Blutung, Mediastinitis und Fistel und verlängert den Kranken- 
hausaufenthalt um keinen Tag. 

Divertikel im mittleren und unteren Bereich 
der Speiseröhre operieren wir immer einzeitig von rechts 
transpleural, aber nur, wenn sie Beschwerden machen. In jedem 
Falle muß man dabei aber sehr sorgfältig untersuchen, 
ob sich nicht ein Malignom hinter dem vermeint- 
lichen Divertikel versteckt. Diese Entscheidung kann sehr 
schwer sein. Abb. 9: Ein Röntgenbefund „Divertikel”, der sich 





Abb. 9: Einweisungsdiagnose: „Divertikel der Speiseröhre. In Wirklichkeit: 
Impression der Bifurkation der Trachea. 


bei näherer Analyse als harmlose Impression der Bifurkation 
auf die Speiseröhre auflöst. Abb. 10: Ein „Divertikel“, das in 
Wirklichkeit die parösophageale Abszeßhöhle bei perforieren- 
dem Karzinom ist, ein sogenanntes „Pseudodivertikel”. Abb. 11: 
Ein Patient, der ein halbes Jahr lang als „Divertikel'' beob- 
achtet wurde, bis der Röntgenbefund eindeutig einen Krebs 
zeigte — bei der Operation fanden wir überhaupt kein Diver- 
tikel, sondern nur ein ausgedehntes Karzinom. 

Beim Gesunden öffnet sich der untere Teil der Speiseröhre 
beim Schluckakt. Aus bisher nicht genügend geklärten Ur- 
sachen fehlt diese normalphysiologische Erschlaffung bei ein- 
zelnen Personen (= „Achalasie‘‘), und diese als Kardiospasmus 
bezeichnete nichtorganische Stenose in’ den unteren 4—6 cm 
der Speiseröhre führt dann zur Überdehnung des Osophagus 
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Abb. 10: Einweisungsdiagnose: „Divertikel der 
Speiseröhre. In Wirklichkeit: Paraösophageale 
Abszeßhöhle bei perforierendem Osophaguskarzi- tion: 


Ausgedehntes 
nom = Pseudodivertikel. 


zum „Megaösophagus“. Nach dem Karzinom ist der 
Kardiospasmus die häufigste Ursache von 
Schluckbeschwerden, bei Frauen, die seltener ein 
Karzinom haben als Männer, wahrscheinlich die häufigste Ur- 
sache dysphagischer Symptome. 


Der Kardiospasmus ist ein progressives Leiden. 
Nur in 20°/0 der Fälle sehen wir Frühstadien mit hypertrophem, 
muskelkräftigem engem Segment, geringer Dilatation der 
Speiseröhre und noch erhaltener oder sogar gesteigerter Peri- 
staltik (s. Abb. 12). In 80% kommen die Kranken im Spät- 
stadium, in dem der Osophagus zu einem erweiterten und ver- 
längerten schlaffen Sack ohne Peristaltik ausgeweitet ist und 
sich das enge Segment dann bei der Operation als dünn und 
atrophisch erweist (s. Abb. 13). 





Abb. 13: Kardiospasmus: Stadium II. Stärkste Erweiterung ohne Peristaltik und 
atrophisches enges Segment. 


Alle Patienten mit Kardiospasmus klagen über substernales 
Engegefühl. Die Speisen bleiben im unteren Teil des Sternums 
sitzen. Die übrigen Symptome sind sehr wechselförmig, 
hängen auch ab von dem Entwicklungsstadium der Krankheit. 
Spastische Schmerzen gibt es in der Regel nur im Frühstadium. 
Viele Patienten zeigen ein Regurgitieren der Speisen, das 
häufig beim Schlafen durch einfaches Überfließen der Speisen 
aus der gefüllten Speiseröhre zuerst inErscheinung tritt. Später 


3 


Abb. 11: Li.: Ein halbes Jahr außerhalb als Diver- 
tikel der Speiseröhre beobachtet. — Bei der Opera- 

Osophaguskarzinom 
Divertikel. 
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Abb. 12: Kardiospasmus: Stadium I. Muskelkräfti- 
ges, enges Segment, geringe Erweiterung und ge- 
steigerte Peristaltik. 


ohne 


lernen die Kranken, ihre Speiseröhre durch willkürliches Aus- 
lösen eines Brechaktes mit dem Finger zu entleeren. Viele 
Kranke können die Speisen auch bei fortgeschrittenem Sta- 
dium doch noch aus dem Osophagus in den Magen befördern, 
wenn sie bei dem Essen viel Wasser trinken und auch noch 
durch den Valsavaschen Versuch den hydrostatischen Druck 
im Osophagus erhöhen. 

Der Kardiospasmus ist aber keine absolut gutar- 
tige Erkrankung. Die Patienten benötigen so lange 
Zeit, um überhaupt genügend Nahrung zu sich zu nehmen, 
daß dies ihre soziale Gemeinschaft erheblich stört. Bei 
älteren Kranken führt die durch Kardiospasmus bedingte Un- 
terernährung zu starker Kachexie. Wiederholte Aspirationen 
von Osophagusinhalt sind die Ursachen von Atelektasen, Lun- 
genabszessen oder Bronchiektasen. 

Die Behandlung des Kardiospasmus stellt die Aufgabe, 
die Stenose zu beseitigen, ohne den Verschlußmechanismus 
des Magens aufzuheben. Eine rein medikamentöse Therapie ist 
in der Regel ein nutzloser Umweg. Nur Dehnungsbehandlung 
oder Operation sind erfolgversprechende Verfahren. Beide Me- 
thoden ergeben um so bessere Spätergebnisse, je früher sie an- 
gewandt werden. Wenn die Speiseröhre nur noch ein muskel- 
armer, chronisch entzündeter, überdehnter Sack ist, dann 
bieten alle Methoden schlechte Aussichten auf eine völlige 
Heilung. ®/s der Patienten werden leider erst im Spätstadium 
der aktiven Therapie zugewiesen. 

Bei den meisten Kranken ist auch heute noch die Deh- 
nungsbehandlung die Methode der Wahl. 
Hierzu nehmen wir den Kranken grundsätzlich 3 Wochen 
stationär auf, dehnen an wenigstens 2—3 Tagen mit dem Stark- 
schen Dilatator und bringen anschließend dem Patienten bei, 
sich selbst mit einem dicken Bougie (von 7 cm Umfang beim 
Erwachsenen) zu bougieren. Dieses Bougieren muß der Patient 
zur Verhütung von Rezidiven zu Hause fortsetzen. Von der 
Dehnungsbehandlung darf man nur bei konsequenter Durch- 
führung und gründlicher Belehrung des Patienten einen Erfolg 
erwarten (s. Abb. 14). 

Gelingt die Dehnung nicht oder lernt der Patient das Selbst- 
bougieren nicht, dann ist frühzeitig eine Operation an- 
gezeigt. Als Verfahren kommt heute in erster Linie die Hel- 
lersche Myotomie in Betracht. Sie ist technisch um so 
einfacher und ihre Ergebnisse sind um so besser, je früher sie 
im Entwicklungsstadium dieser Krankheit durchgeführt wird. 
Das Hellersche Verfahren schützt den Kardiaverschluß am 
besten. 
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Abb. 14: 75j. Patient mit Kardiospasmus Stadium II (siehe Abb. 13) nach der Deh- 
nungsbehandlung. Kann wieder alles essen, vorher nicht einmal mehr flüssige Nah- 
rungsaufnahme möglich. 


Alle den Kardiaverschluß radikal aufhebenden Methoden (die 
Osophagogastrostomie nach Heyrowsky und Sauerbruch, die Kardio- 
plastik nach Gröndhal und Wendel und auch die Querresektion nach 
Wangensteen) sind wegen der Gefahr einer Refluxösophagitis und 
Narbenstenose weniger zu empfehlen. — Wir führen die Hellersche 
Operation transthorakal durch, machen dabei einen kleinen Schlitz 
ins Zwerchfell, gehen mit dem Finger vom Magen aus in das verengte 
Segment und spalten dann auf dem fühlenden Finger wirklich alle 
Ringmuskeln, ohne die Schleimhaut zu verletzen. 

Die Bifferentialdiagnose des echten Kardiospas- 
mus gegenüber anderen Leiden, insbesondere gegenüber einer 
Striktur und gegenüber einem Kardiakarzinom, kann erfah- 
rungsgemäß außerordentlich große Schwierigkeiten machen. 
Wie kann man die verhängnisvolle Verwechs- 
lungeinesKardiospasmus mit einem Karzinom 
ausschalten? In erster Linie durch eine gute Anamnese, 
durch Röntgenuntersuchung und durch Bougieren; und dann 
erst durch Osophagoskopie, Probeexzision und zytologische 
Methoden. Eine lange Anamnese, eine lückenlose Schleimhaut- 
linie und auf den Röntgenbildern im Kardiabereich die typische 
glatte Spindelform des unteren Osophagusanteils, eine sich 
über Jahre hinaus erstreckende Anamnese und eine sehr starke 
Erweiterung des Osophagus sprechen gegen ein Karzinom. 
Im Frühstadium kann aber die Röntgenaufnahme des Kardio- 
spasmus einem Kardiakarzinom täuschend ähnlich sehen 
(s. Abb. 15). Bevor man im Zweifelsfalle ösophagoskopiert 
und probeexzidiert, ist immer eine Probesondierung und Probe- 





Abb. 15: Viele Monate außerhalb als Kardiospasmus behandelter Pat. In Wirklich- 
keit: Kardiakarzinom. Starke Erweiterung der Speiseröhre spricht nicht sicher 
gegen Kardiakarzinom! 
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Abb. 16: Diagnose: Kardiakarzinom. — Kontrolluntersuchung nach 1 Monat (an- 
derer Untersucher): Kein Karzinom. Bei der Operation: Inoperables Kardiakarzinom, 


dehnung angezeigt. Der Untersucher fühlt mit einer dicken, 
wenigstens 1 bis 1,5 cm durchmessenden Sonde — die wir sehr 
vorsichtig unter Röntgenkontrolle nach kleinem Breischluck 
einführen — beim Karzinom oder bei der Narbenstriktur einen 
wesentlich stärkeren Widerstand als beim Kardiospasmus, 
Nach der Dehnung tritt Röntgenbrei aus dem verschlossenen 
Osophagus in den Magen. Jetzt läßt sich die richtige Diagnose 
(Karzinom oder Narbenstriktur oder Kardiospasmus) häufig 
röntgenologisch klären. Negative Osophagoskopie und nega- 
tive zytologische Befunde sprechen nicht gegen ein Karzinom. 
Im Zweifelsfalle ist eine Probethorakotomie oder bei schlech- 
tem Allgemeinzustand eine Probelaparotomie mit Abtasten der 
Speiseröhre vom eröffneten Magen aus angezeigt. 


Ein Krankheitsbild, dem früher sicher zu wenig Bedeutung 
geschenkt wurde, ist die Osophagitis, die in der Regel am 
distalen Ende dieses Organs liegt, das täglich so viele Insulte 
ungestört verträgt. Die Ursache der Osophagitis liegt weit- 
aus am häufigsten (in 90%) in einer Hiatushernie, bei 
der der normale Kardiaverschlußmechanismus gestört ist und 
ein Reflux von Magensaft (auch anazider!) zur Irritation der 
Osophagusschleimhaut führt. Eine solche „Reflux-Osophagitis” 
droht auch einmal nach plastischen Operationen im Kardia- 
bereich wegen Kardiospasmus (s. 0.) oder nach Resektion 
eines Kardiakarzinoms. In seltenen Fällen liegt die Ursache 
in tagelang aufrechterhaltener Sondenabsaugung des Magens, 
im Erbrechen bei Magen-Zwölffingerdarm-Geschwüren oder 
Hirninsulten. 


Charakteristische Symptome lassen an die Osophagitis 
denken: Schmerzen im Epigastrium oder retrosternal, die zum 
Herzen, zum Hals, zu den Armen ausstrahlen können und 
manchmal mit Angina pectoris verwechselt werden, Aufstoßen, 
Sodbrennen, Brechreiz, Völlegefühl, in schweren Fällen Hämat- 
emesis, manchmal eine Anämie und gelegentlich rezidivie- 
rende Phlebitiden. 


In jedem Fall von Osophagitis muß der Röntgenologe 
systematisch und gründlich nach einer Hiatushernie 
fahnden. Sie kommt in jedem Lebensalter vor, ist zwischen 
dem 5. und 7. Dezennium am häufigsten und findet sich bei 
Frauen häufiger als bei Männern. 


Hiatushernien, die keine oder nur ganz geringe Be- 
schwerden machen, sollte man nichtoperieren (bei 
systematischer Fahndung läßt sich in 5° aller Magenunter- 
suchungen eine Hiatushernie nachweisen). Oft bringt die Re- 
duktion der abdominalen Fälle durch eine Abmagerungskur, 
durch Meiden blähender Speisen und durch Anlegen fester 
Leibbinden schon eine wesentliche Erleichterung. Wenn aber 
beieinerÖsophagitiseineHiatushernie nachweis- 
bar ist, dann sollte man als erstes die zur Kardiainsuffizienz 
führende Hiatushernie operativ beseitigen, falls der 
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Allgemeinzustand des Patienten es erlaubt. Die rein konserva- 
tive Behandlung einer solchen Osophagitis mit Antazida, 
wässerigen Lösungen von Argentum colloidale, Bismutum sub- 
nitricum o. ä. führt selten zum Dauererfolg. Über dem Patienten 
schwebt immer die Gefahr der Narbenstriktur, der Ulzeration 
und des Narbenkarzinoms. Wir bevorzugen die Operation der 
Hiatushernie vom Bauchraum aus nach Harrington (Vorziehen 
des Magens nach kaudal, Zusammenziehen der Zwerchfell- 
lücke, Annähen des Fundus am Zwerchfell, Rekonstruktion 
des Hisschen Winkels). 


Hat die Osophagitis zur Ulzeration oder 
Striktur geführt oder ist die Osophagitis Folge einer 
früheren Kardiaplastik oder Kardiaresektion, dann können 
in seltenen Fällen auch eingreifendere chirurgi- 
sche Maßnahmen notwendig werden, wie z. B. eine 
Plastik zur Wiederherstellung des Kardiaverschlusses, eine 
ausgedehnte Magenresektion oder die Interposition eines 
Dünndarmstückes zwischen Speiseröhre und Magen oder so- 
gar die totale Magenresektion. 


Verätzungen der Speiseröhre durch Säuren, Laugen o. ä. 
haben seit Einführung der Antibiotika, des Corti- 
sons und der Frühbougierung eine wesentlich bes- 
sere Frühprognose, Wenn der Patient nicht eher ent- 
lassen wird, bis seine Sondierung gelang und er sich selbst 
mit einer sehr dicken Sonde weiter bougiert, dann sind be- 
drohliche narbige Einengungen der Speiseröhre selten. 


Es gibt aber heute noch sehr viele alte Verätzungen mit 
engen, ausgedehnten Strikturen, weil ein systematisches 
Dauerbougieren von den meisten Patienten unter- 
lassen wird. Jede Verätzungsnarbe kann auch nach ei- 
nemIntervallvon vielen Jahren bei ungenügender 
Selbstbougierung zu lebensbedrohenden Ein- 
engungen der Speiseröhre führen. Patienten mit 
schwerer Striktur gewöhnen sich zwar an eine Vita minima 
und daran, daß sie nur noch flüssige Speisen zu sich nehmen 
können, sie können sich nur sehr spät zu einer Witzelfistel 
des Magens entschließen, wenn auch Flüssigkeiten die Strik- 
tur nicht mehr passieren und sie selbst und ihr Hausarzt 
resignieren. : 

Solchen Kranken sollte man frühzeitig zur Exstirpation der 
verengten Speiseröhre und zur Rekonstruktion 
dieses Organes raten. Diese Indikation ist schon gegeben, 
wenn der Patient nur noch flüssige Speisen 
zu sich nehmen kann, erfahrungsgemäß kann man 
sich auf die Dauer nicht rein flüssig ernähren und verhungert 
langsam. 

Zur Illustration der Verätzungsstenose folgender Fall: Ein jetzt 
20j. junger Mann erlitt in seinem 2. Lebensjahr eine Speiseröhren- 
verätzung, die zuerst bougiert wurde. Seit 10 Jahren bougiert er sich 
nicht mehr. Er hat sich damit abgefunden, daß er nur sehr viel lang- 
samer essen kann als seine Kameraden. Beim Schlachtfest eingeladen, 
kann er die Wurst nicht so schnell herunterschlucken wie seine 
Freunde, Er geht hinaus und nimmt einen Haselnußstock, um sich 
selbst zu bougieren. Dabei perforiert er die Speiseröhre im mittleren 
Drittel. Wir haben die ganze phlegmonös veränderte Speiseröhre mit 
einem bleistiftdicken Lumen und 1 cm dicker Narbenwand total ex- 
stirpiert und den Osophagus durch den hochgezogenen Magen re- 
konstruiert. Heute, ein Jahr nach der Operation, hat sich der Allge- 
meinzustand des Patienten, der jetzt ebenso essen kann wie seine 
Altersgenossen, glänzend entwickelt. 

Lassen Sie mich jetzt die wichtigste Erkrankung der Speise- 
töhre, das Karzinom, besprechen. Dieser Osophaguskrebs 
kommt bei Männern neunmal häufiger vor als bei Frauen. 
7°/o aller obduzierten Tumoren sind Speiseröhrenkrebse. 


Voraussetzung zur Heilung ist die Frühdiagnose. Unglück- 
licherweise macht das Osophaguskarzinom keine 
Frühsymptome. Die charakteristischen Lehrbuchzeichen 
(Schluckbeschwerden, Schmerzen, Speichelfluß, übler Atem- 
geruch, Gewichtsverlust, Regurgitieren, Erbrechen, Heiserkeit) 
führen den Patienten erst im fortgeschrittenen Stadium zum 
Arzt. Schmerzen fehlen in über 50°/o. Schluckbeschwerden sind 
das wichtigste Symptom. Ein Pat. über 40 J. mit Dysphagie 
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Tab. 2: Hauptursache bei Schluckbeschwerden 
in 50%/o 





Karzinom 





Divertikel 
Narbenstrikturen 
Kongenitale Enge 
Osophagospasmus 
gutartige Tumoren 
Fremdkörper 
Aortenbogenanomalien 
Myasthenia gravis 


15—25°/o 15—25°/o 


Kardiospasmus Hiatushernie 











hat ein Osophaguskarzinom, bis eine genaue Untersuchung 
das Gegenteil beweist (s. Tab. 2). Auch die Schluckbeschwer- 
den treten erst relativ spät in Erscheinung, weil die Speise- 
röhre sich bei umschriebener Tumorbildung immer noch leicht 
ausweiten kann. Erst wenn °/ı der Zirkumferenz durch den 
Tumor starr geworden sind, merkt der Patient, daß feste Bissen 
nicht mehr hinuntergehen. 


In fortgeschrittenen Fällen gelingt die sichere 
Diagnose meistens allein durch eine Röntgen- 
untersuchung. Solche ausgedehnten Krebse bieten mei- 
stens auch positive zytologische Befunde. Ist der Röntgen- 
befund aber nicht eindeutig — und das ist bei Frühfällen des 
Speiseröhrenkarzinoms die Regel —, dann wäre es ein Kunst- 
fehler, den Patienten nach Hause zu schicken und ihn zur 
Kontroll-Röntgenuntersuchung erst in 1 bis 2 Monaten wieder 
einzubestellen. Der Patient mit Schluckbeschwerden bei nega- 
tivem Röntgenbefund muß unbedingt baldigst ösophagosko- 
piert werden, wobei man verdächtige Stellen auch probe- 
exstirpiert. Wenn dies wegen einer Verengung oder aus irgend- 
welchen anderen Gründen nicht gelingt, dann sollte man 
— sehr vorsichtig unter Röntgenkontrolle — bougieren und 
dann die Osophagoskopie noch einmal durchführen. Auf die 
Schwierigkeit der Diagnose beim Osophaguskarzinom habe ich 
schon bei der Besprechung der Divertikel und des Kardio- 
spasmus hingewiesen. Die Abb. 16 als weiteres Beispiel: Ein 
Pat. wird mehrmals geröntgt, und man diagnostiziert ein Kar- 
dia-Ca. Ein sehr erfahrener zweiter Röntgenologe sieht bei 
erneuter Untersuchung 3 Wochen später ein röntgenologisch 
völlig normales Kardiabild. Bei der Probelaparotomie finden 
wir ein zweifaustgroßes, völlig inoperables Kardia-Ca. 


Um den Pat. vor dem Verhungern zu bewahren und sein 
Leben zu verlängern, gibt es nur zwei Wege: Operation 
oder Bestrahlung. Wozu soll man raten? Alle Einge- 
weidekrebse haben bekanntlich wesentlich größere Heilungs- 
aussichten bei chirurgischer Exstirpation als bei Strahlenthera- 
pie. Dies gilt auch für das Osophaguskarzinom: Sorgfältige 
Vergleiche aller seit 1937 publizierten Ergebnisse über die 
Strahlentherapie und über die Resektion des Osophagus- 
karzinoms zeigten uns als Fünfjahresüberlebensquote bei der 
Strahlentherapie (4936 Patienten) durchschnittlich 1°, bei der 
Resektion (4914 Patienten) 12% der radikaloperierten Überle- 
benden. Trotzdem werden heute die meisten Speiseröhren- 
krebse bestrahlt und nicht operiert. Dies hat zwei Gründe 
(s. Abb. 17): Durch ihr lange Zeit unbemerktes Wachstum 
und ihre frühzeitige weite Ausdehnung auf dem Lymphwege 
sind viele Osophaguskarzinome technisch inoperabel, wenn 
sie erstmalig zum Chirurgen kommen, und zwar um so häufi- 
ger, je höher der Tumor sitzt. Die Resektion des hochsitzenden 
Osophaguskarzinoms hat bisher eine abschreckend hohe Mor- 
talität! 


Deshalb hat hier der Strahlentherapeut heute vielfach den 
Chirurgen verdrängt. Ob mit Recht, wird mit zunehmender Er- 
fahrung immer fragwürdiger: Bei Strahlenbehandlung gelingt 
es in vielen Fällen, einen Palliativeffekt zu erzielen. Der Kranke 
kann für wenige Wochen oder Monate wieder essen. Das Ver- 
fahren ist aber nicht ungefährlich. '/s der Patienten stirbt im 
ersten Vierteljahr nach der Bestrahlung, wobei Osophagus- 
perforationen infolge Verabreichung der notwendigen hohen 
kurativen Tumordosis den Ausschlag geben dürften. Entschei- 
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: . Operations- 
Resezierbar: Mortalität: 
30 % 3 % 
30 % 50 %! 
70 % 25 % 
85 % 7% 
nach SWEET 1958 


Abb. 17: Operabilität und Operationsmortalität beim Speiseröhrenkrebs. (Je höher 
der Tumor in der Thoraxhöhle, desto häufiger ist er inoperabel und desto größer 
ist die Operationsgefahr.) 


dend für die Frage Bestrahlung oder Operation sind die Dauer- 
heilungen bei beiden Methoden. 

Die Dauerheilungsaussichten bei gelungener chirurgischer 
Behandlung sind unvergleichlich besser gegenüber der Strah- 
lentherapie (s. o.). Der Weg dazu ist bisher aber durch die 
abschreckend hohe primäre Operationsmortalität der hoch- 
sitzend®n Osophaguskarzinome verbaut. 


Bei dem bisher allgemein üblichen Vorgehen zur Resektion eines 
Osophaguskarzinoms wird nach Exstirpation des distalen tumor- 
tragenden Speiseröhrenanteils der gesunde proximale Speiseröhren- 
stumpf mit hochgeholtem Magen oder Darm anastomosiert. Beim tief- 
sitzenden Osophaguskarzinom ist diese Methode sehr gut brauchbar 
und heute genügend sicher durchzuführen. Die hoch im Thorax durch- 
geführte Anastomose hat aber selbst in den besten Händen außer- 
ordentliche Gefahren. Wegen ungenügender Blutversorgung des 
mobilisierten Osophagusstumpfes und schlechter Vaskularisierung 
des hochgezogenen Eingeweide-Anteiles kommt es allzu häufig zur 
tödlichen Nahtinsuffizienz. 

Wir folgen heute bei den hochsitzenden Osophaguskarzinomen 
einer Operationsmethode, die diese Gefahren völlig aus- 
schaltet: Bei Karzinomen im mittleren und oberen Anteil der Speise- 
röhre machen wir keine Anastomose mehr in der Brusthöhle. Wir 
exstirpieren bei solchen Patienten die ganze Speiseröhre radikal von 
rechts her, ohne auf die spätere Anastomose Rücksicht zu nehmen. 

Nach Exstirpation der Speiseröhre von rechts her leiten wir das 
proximale Stück links am Hals heraus. Der Magen wird radikal 
skelettiert, so daß er nur noch seine beiden von rechts kommenden 
Gefäßarkaden behält. Die Kardia wird vernäht und der Fundus des 
Magens als Witzelfistel in die Bauchdecke eingenäht. Jetzt verbleibt 
der Magen 2 Wochen in seiner natürlichen Lage in der Bauchhöhle! 
In dieser Zeit hypertrophieren die wenigen von rechts kommenden 
Gefäße. (Wir machen es also ebenso wie bei Hautplastiken, bei denen 
wir wissen, daß der vorgeschnittene und in situ belassene Hautlap- 
pen in 2 Wochen eine wesentlich bessere Blutversorgung hat als vor- 
her). Nach 2 Wochen wird relaparotomiert, der Schwertfortsatz weg- 
genommen und jetzt der ausgezeichnet mit Blutgefäßen versorgte, 
aber frei bewegliche Magen retrosternal präkardial zum Hals heraus- 
gezogen. Weitere 2 bis 3 Wochen später anastomosieren wir den 
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proximalen Osophagusstumpf am Hals mit dem Magen. Diese Ana- 
stomose ist völlig ungefährlich und führt niemals zu einer tödlichen 
Stumpfinsuffizienz, 

Wenn am Hals die beiden Stümpfe zwischen proximalem Osopha- 
gus und Magen weiter auseinanderliegen, dann hat man zur Über- 
brückung solcher Defekte bisher komplizierte Hautplastiken 
vorgeschlagen. Wir konnten zeigen, daß man eine fehlende Osopha- 
gusstrecke auch mit einer ganz einfachen Methode beseitigen kann, 
die wir vom Urethraersatz bei der Hypospadie als Verfahren von 
Denis Brown kennen. 

Die vorgeschlagene neue Methode zur chirurgischen Be- 
seitigung des Osophaguskarzinoms hat sich uns bewährt 
(Abb. 18). Die bisher bei den hochsitzenden Speiseröhren- 





Abb. 18: Hochsitzendes Osophaguskarzinom. Resektion der ganzen Speiseröhre von 

rechts und Rekonstruktion durch hochgezogenen Magen. — Oberer Pfeil: Anastomose 

am Hals. Unterer Pfeil: Pylorus. Zwischen beiden Pfeilen: Der“ganze Magen in der 
Thoraxhöhle, präkardial und retrosternal. 


krebsen gefürchtete Nekrose des hochgezogenen Magens und 
tödliche StumpfinsuffiZienz ist sicher ausgeschlossen. 

Wir versuchen unsere Ergebnisse beim Speiseröhrenkrebs 
noch zu verbessern durch Röntgenbestrahlung des 
leeren Osophagusbettes intra operationem mit einem Spezial- 
röntgengerät, das in Zusammenarbeit mit Prof. Barth von der 
Medizinischen Klinik in Erlangen (Direktor: Prof. Henning) 
und der Firma Siemens-Reiniger entwickelt wurde und mit 
dem man in 10 Min. mehrere 1000 r auf das Operationsfeld 
bringen kann. 

Beim hochsitzenden Osophaguskarzinom wurden zuerst die 
Chirurgen Pessimisten wegen ihrer hohen Operationsmortali- 
tät. In den letzten Jahren wurden aber auch die Strahlen- 
therapeuten Pessimisten, weil sie ihre schlechten Dauerresul- 
tate sehen. Chirurgen und Strahlentherapeuten müssen ihre 
Methoden verbessern, wenn man das Osophaguskarzinom er- 
folgreich behandeln will. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. G. Hegemann, Erlangen, Chirurgische 
Univ.-Klinik. 
DK 616.329 - 089 
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Aus der Beratungsstelle für Kinder und Jugendliche (EB), Bielefeld (Leiterin: Dr. med. Luise Merguet) 


Enuresis nocturna in der Sicht der Erziehungsberatung mit 


Berücksichtigung der „Spontanen Pollakisurie als Therapie“ 


von LUISE MERGUET 


Zusammenifassung: Aus den Erfahrungen einer Erziehungsberatungs- 
stelle wird über Enuretiker und ihre Behandlung mit der von Ohn- 
sorge angegebenen „Spontanen Pollakisurie als Therapie" (,„O-Kur‘) 
berichtet. Zahl und Altersverteilung der beobachteten Fälle sowie 
die Frage der Indikation werden erörtert. In den Jahren 1956—1958 
wurde in insgesamt 53 Fällen die „O-Kur" angewandt. In 15 von die- 
sen Fällen konnte das Ergebnis aus äußeren Gründen (Wegzug, Heim- 
kuren etc.) nicht festgestellt bzw. nicht verwertet werden. In den 
anderen 38 einwandfrei beobachteten und katamnestisch erfaßten 
Fällen konnten 30 innerhalb von 6 Wochen von ihrem Leiden be- 
freit werden. Innerhalb der Beobachtungszeit (I—3 Jahre) traten 
keine Rückfälle auf. 


Summary: With reference to experiences in an advisory bureau on 
educational problems the author reports upon enuretics and their 
management with the so-called ‘'spontaneous pollakiuria as therapy” 
("O-cure‘“) as established by Ohnsorge. The number and classifi- 
cation according to age of the cases under observation, as well as 
the problem of indication, are discussed. The "O-cure‘ was applied 
in a total of 53 cases during the years 1956-1958. In 15 of these cases 


In seiner Monographie „Wesen und soziale Bedingtheit 
frühkindlicher Verhaltensstörungen“ stellt v. Harnack fest, 
daß die Enuresis eine der häufigsten Ursachen ist, die zur Vor- 
stellung von Kindern bei Erziehungsberatungsstellen (EB) 
führen. Seine Feststellung gründet sich auf die Untersuchung 
von 2400 Schulanfängern im Jahre 1952 bei 17000 Hamburger 
Schulanfängern insgesamt aus einer auslesefreien Bevölke- 
rungsgruppe. Dabei ergab sich: !/ıo aller Kinder wird erst nach 
dem 3. Lebensjahr trocken; 1,7%/o leiden noch zu Schulbeginn 
an einer ausgeprägten Enuresis. 

Tatsächlich ist die Enuresis verhältnismäßig oft der Anlaß 
für eine Inanspruchnahme der EB. In unserer Häufigkeitstabelle 
pflegt sie nach „Schul- und Lernschwierigkeiten, Sprachstörun- 
gen" usw. in allen Jahren an 4. oder 5. Stelle zu rangieren. Eine 
verbindliche Aussage über die Häufigkeit der Enuresis über- 
haupt können wir aber nicht machen, da es sich bei den Fällen 
einer EB immer um ausgelesene Fälle, also nicht um repräsen- 
tatives Beobachtungsgut handelt. Es umfaßt alle Altersstufen 
vom 1. bis zum 21. Lebensjahr. Wie sich bei uns die Enuretiker 
auf diese Altersstufen verteilen, zeigt Tabelle 1. Sie bezieht 
sich auf die Jahre 1956—1958, in denen wir die Enuretiker- 
behandlung nach Ohnsorge durchgeführt haben. 




















Tabelle 1 
Alter  12.6[3.03.6]4.04.6)5.05.66.06.6| 7 8 | 3 J1ojı 1121 3lıalısjreji zligjıg)20 
1956 |—1—|—1—12[114[1|3 f7l2]2]3]3|--12[3| 1 |-1- 
1957 || 214/111 [2 |3[2|43|-11]1]ı — 
1958 JıJ—| [ıl-lıl2lılı Jal2|-2]2[2]alı 1 
Gesamt | 1 [12] 1 l6]2|613|6 hasl2]alsia|rIslı 1 
























































Als Enuretiker bezeichnen wir ebenso wie v. Harnack alle 
die Personen, die nach dem 3. Lebensjahre noch einnässen. 1953 
bis 1955 waren unter insgesamt 1013 Probanden 102 = 10°/o 


the results could not be assessed nor evaluated for other reasons 
(move, cures at home, etc.). Among the other 38 cases which were 
carefully observed and questioned as to their history 30 patients 
could be cured within 6 weeks. No relapses were recorded within 
the observation period of 1-3 years. 


Resume: Cet article rend compte des experiences rassemblees par un 
Service d'information sur l'hygiene de la jeunesse dans le domaine de 
l’Enuresis et des son traitement par la «pollakisurie spontande 
comme therapeuthique » (traitement O) indiqu&e par Ohnsorge. Le 
nombre des cas observe6s, leur r&partition et la question de l'indica- 
tion font l’objet d’un commentaire. Dans les annees 1956—58, un 
total de 53 cas a &t& soumis au traitement O. Dans 15 de ces cas, le 
resultat n'’a pas pu ätre constate ou exploites pour des raisons 
exterieures (demenagement, traitement a domicile etc....). Dans les 
38 autres cas observes dans les regles etetudies du point de vue 
catamnestique, 30 ont pu &tre delivres de cette affection en l’espace 
de 6 semaines. Aucune recidive ne s’est produire au cours de la 
periode d’observation (1 ä 3 ans). 


Enuretiker, in den Jahren von 1956—1958 sind es bei 1024 Pro- 
banden 79 = 7,7%/o. 

In Tabelle 2 führen wir im Hinblick auf die Untersuchungen 
von v. Harnack aus unserem Beobachtungsgut die für dieSchul- 
anfänger in Betracht kommenden Altersgruppen gesondert auf. 











Tabelle 2 
Alter | 5,6 6,0 6,6 | Gesamtzahl Enuretiker 
95 | ua | u | s | vo 
1957 5 | 16 18 49 3 
1958 | 19 | 16 17 52 
ı| 8 | #8 55 146 18 


Es ergibt sich bei insgesamt 146 Schulanfängern eine 
Zahl von 18 = !/s Enuretikern = 12,3%. 

Die Enuresis bedeutet für die Gesamtentwicklung eines 
Kindes in der Regel eine erhebliche Belastung. In der Sicht 
des Laien — und das sind ja die meisten Eltern, die eine EB 
aufsuchen — stellt sich das Symptom unter recht verschie- 
denen Gesichtspunkten dar. Sie bestimmen das Verhalten der 
Umgebung und die Maßnahmen, die ergriffen werden. Häufig 
tragen aber gerade diese eher zum Einschleifen als zur Über- 
windung des Symptoms bei. 

Die Sauberkeitsgewöhnung wird von den meisten Müttern 
als Teil der frühkindlichen Erziehung aufgefaßt und häufig 
noch immer viel zu früh durchzusetzen versucht. Erst 
beim Versagen dieser Methode wird nach den Ursachen ge- 
fragt. Es werden sowohl körperliche Momente wie „die schwa- 
che Blase‘ oder „Nervosität‘ als auch im Charakter des Kindes 
gelegene „Schwererziehbarkeit‘, viel seltener Wirkungen des 
Milieus als verursachend angesehen. Schlechte Wohnverhält- 
nisse werden mitunter beschuldigt, wenn sich die Eltern im 
Kampf um bessere Wohnung befinden. In keinem Fall wurde 
Rückfälligkeit oder Neuauftreten der Störung mit dem Eintritt 
ins Schulleben beobachtet, während man ja beispielsweise bei 
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der Stotterneurose von den Angehörigen häufig. hört, das 
Leiden habe im 1. Schulvierteljahr begonnen. Je nach der Ein- 
stellung der Eltern und ihrer Ratgeber werden nun stationäre 
klinische Behandlungen, Kuren in Wildungen, diätetische und 
medikamentöse Maßnahmen, elektrische Behandlungen, Mas- 
sagen, Psychotherapie und massive, oft sehr drastische Erzie- 
hungseingriffe durchgeführt. Mit der einen oder anderen Me- 
thode werden in manchen, aber durchaus nicht in allen 
Fällen Erfolge erzielt. Als Erfolg gilt den Eltern das Ver- 
schwinden des Symptoms; eine Verlagerung der neurotischen 
Symptomatik bei manchen dieser Behandlungserfolge wird 
häufig übersehen. Nur ausnahmsweise wissen ja die Eltern, 
daß am Zustandekommen der Enuresis ein Zusammentreffen 
verschiedener, z. T. gegensätzlicher Faktoren beteiligt ist. 

Ganz zweifellos sollte die Forderung von Bannes, nur bei 
strenger Indikationsstellung Kinder zur stationären Behand- 
lung einzuweisen, immer beachtet werden. Wenn er aber aus- 
führt, man könne die Mütter damit beruhigen, daß „fast die 
Hälfte aller Kinder auch ohne Behandlung die Störung mit 
6—7 Jahren verliert‘ und auf die Erfahrung verweist, daß „bis 
zur Pubertät fast jedes Einnässen verschwindet", so genügt 
das nach meinen Erfahrungen nicht. Mutter und Kind erwarten 
vom Arzt Hilfe. 

Mit dem Beginn der Schulpflicht wird das Einnässen des 
Kindes über den engen Bereich der Familie hinaus zum Pro- 
blem. Bei den Schuluntersuchungen werden diesbezügliche 
Erhebungen angestellt. Die Blamage, als die der Mißerfolg der 
Sauberkeitserziehung von den Müttern oft empfunden wird, 
kommt nun zur Kenntnis einer Öffentlichkeit, die die Lebens- 
wirklichkeit des Kindes bedeutet. Es kann auf Grund der Stö- 
rung an den üblichen Ferienverschickungen, Landschulheim- 
aufenthalten etc. nicht teilnehmen und beinahe jeder Mit- 
schüler erfährt, aus welchem Grunde nicht. Mit beruhigenden 
Hinweisen, das Leiden würde schließlich einmal von selbst 
verschwinden, lassen sich die Eltern und auch die Kinder nun 
nicht mehr vertrösten. 

Bei allen Kindern und Jugendlichen, die mit Enuresis als 
Haupt- oder als Nebenbefund in unserer Beratungsstelle vor- 
gestellt wurden, waren Behandlungen verschiedenster Art vor- 
ausgegangen, je älter der betreffende Proband war, um so mehr 
und um so gegensätzlichere Methoden waren bereits erfolglos 
durchprobiert worden. Weil schon so viele andere therapeu- 
tische Mittel nicht zum Erfolg geführt hatten, haben wir seit 
1956 die von Ohnsorge 1955 vorgeschlagene „Spontane Pol- 
lakisurie als Therapie‘ in den uns geeignet erscheinenden 
Fällen durchgeführt. Wir konnten damit bemerkenswerte Er- 
folge feststellen. Die Behandlung wird bei uns im internen 
Sprachgebrauch kurz als „O-Kur‘ (O = Ohnsorge) bezeichnet. 

Ohnsorge geht von folgenden Überlegungen aus: „Physiologi- 
scherweise ist jeder Mensch nach der Geburt Enuretiker, Die will- 
kürliche Innervation der Blasenschließmuskulatur wird — wohl we- 
gen der Länge der Nervenbahnen — erst verhältnismäßig spät, nach 
mimischer Gesichts-, Gliedmaßen- und Rumpfmuskulatur funktions- 
tüchtig. Die meisten Kleinkinder lernen es, im Alter von 9—18 Mo- 
naten die Harnblase spontan zu entleeren und den Schließmuskel zu 
beherrschen. Als Arbeitstheorie wurde daher angenommen, daß die 
Enuresis nur auf einer Verzögerung dieser normalen Entwicklung 
beruht. 

Drei Komponenten spielen dabei mit: die oben erwähnte Fähig- 
keit zu bewußter Innervation des Blasenschließmuskels, die aus phy- 
siologischen Reifungsgründen der Nervenbahnen verzögert eintreten 
kann, die Entwicklung der unterbewußten Empfindung des Füllungs- 
zustandes der Blase — und die Koppelung der willkürlichen Blasen- 
entleerung an bestimmte äußere Situationen. Alle 3 Funktionen 
machen im frühen Kindesalter eine Entwicklung durch und sind 
übungsfähig”. (vom Ref. gesperrt) 


Die Behandlung wird unter Fortlassung aller übrigen Maß- 
nahmen, auch der meist illusorischen Flüssigkeitsbeschrän- 
kung, dergestalt durchgeführt, daß den Müttern in der Sprech- 
stunde der Auftrag gegeben wird, das Kind etwa eine Stunde 
vor dem Zubettgehen anzuhalten, alle 10 Min. Urin zu lassen. 
Bei gewissenhafter Mitwirkung der Eltern hat Ohnsorge nach 
siebenjähriger Erfahrung mit dieser Methode in einem hohen 
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Prozentsatz der Fälle schnelle und dauernde Erfolge erzielt. 
Zumeist wurden die Kinder schon nach 3—4 Wochen trocken. 
Es ließen sich jedoch genaue Zahlen in seiner ambulanten 
Praxis nicht ermitteln. 

Seitdem wir die Methode anwenden, haben wir unsere Fälle 
zahlenmäßig erfaßt. Um eine Kontrollmöglichkeit zu haben, 
wurde die Behandlungsanweisung durch eine zusätzliche For- 
derung erweitert. Diese enthält einen nicht unerheblichen 
suggestiv wirkenden Leistungsanreiz und läßt gleichzeitig 
Rückschlüsse auf das tragende häusliche Milieu zu. 


Nach den allgemeinen Hinweisen auf das „Übungsver- 
fahren‘, das bei älteren Kindern (etwa vom 8. Lebensjahr an) 
mit diesen und den Erziehungspersonen oder bei Jugendlichen 
auch mit ihnen allein besprochen wird, bekommen sie den 
Auftrag, die ausgeschiedene Urinmenge jedesmal zu messen 
und 14 Tage lang zu notieren. Sie werden dann mit den Notizen 
nach je einer Woche wiederbestellt. Bei dieser recht lästi- 
gen, zusätzlichen Forderung läßt sich deutlich erkennen, in- 
wieweit die Mutter bereit ist, eine „Arbeit' auf sich zu nehmen. 
In manchen Fällen erklärt sie, obwohl die Besorgnis, mit der 
sie über die Störung und die bisherigen erfolglosen Behand- 
lungsversuche berichtete, den Anschein ernsthafter Bemühung 
erweckte, dann plötzlich „so schlimm sei das alles ja nicht 
mehr, das Leiden würde sich schon von selbst weiter bessern; 
vielleicht könne man auch noch eine Kurverschickung bean- 
tragen” u. a. Man darf ohne weiteres annehmen, daß hier von 
seiten des Milieus nicht genügend Bereitschaft zur konse- 
quenten Mitarbeit besteht. In solchen Fällen sind auch nach 
den so beliebten Spezialkuren, die oft gute Heimerfolge haben, 
zu Hause wieder Rückfälle zu erwarten. 


In diesem Zusammenhang war der Fall eines 9j. Enuretikers recht 
aufschlußreich: Der hypermotorische, intelligente und geltungs- 
süchtige Junge, der in deutlicher Geschwisterrivalität mit seiner 
2 Jahre jüngeren Schwester lebte, bei der im Gegensatz zu ihm, der 
nie trocken wurde, kein Bettnässen bestand, berichtete nach der er- 
sten Woche, seine Mutter habe ihm zwar immer versprochen, ein 
Meßgefäß zu beschaffen, sei aber noch nicht dazu gekommen. Er 
habe sich jetzt selbst ein altes Marmeladeglas durch Leukoplast- 
streifen geeicht und werde damit messen. Er war nach 3 Wochen 
„Üben“ trocken. — Um die allgemeine Fehlhaltung abzubauen, wurde 
er später in eine spieltherapeutische Gruppe übernommen. Er hat 
sich in der über 2 Jahre währenden Beobachtungszeit sehr positiv 
entwickelt und ist immer trocken geblieben. 


Die Übungsbehandlung, bei der die positive Mitarbeit des 
Patienten verlangt wird und gewissermaßen von, seinem eige- 
nen Handeln die Erfolgsaussichten bestimmt werden, stärkt 
zweifellos das Selbstbewußtsein und Selbstvertrauen der 
Enuretiker, befähigt sie zur Ablösung und Verselbständigung. 
Die Besprechung der Methode mit Kind und Angehörigen darf 
nicht schematisch gehandhabt werden. Man muß Zeit dafür 
haben, und viele Kleinigkeiten sind zu beachten, die dem 
psychotherapeutisch Erfahrenen je nach Lage des Falles wich- 
tig sein werden. 

Als im 1. Jahr (1956), in dem wir die Methode Ohnsorges 
anwendeten, einige der vom Gesundheitsamt an uns über- 
wiesenen Kinder in unserer Behandlung schon trocken gewor- 
den waren, bevor noch die geplante Entsendung in ein Spezial- 
heim durchgeführt werden konnte, und wir deshalb bereits 
eine allgemeine Erholungsverschickung befürworten konnten, 
ließ sich eine der interessierten Sachbearbeiterinnen die „O- 
Kur“ erklären. Bei dem nächsten ihr begegnenden Enuresisfall 
gab sie selbst die entsprechenden Anweisungen. Als ihr nach 
der 1. Woche berichtet wurde, es sei dem Kind nicht möglich 
gewesen, jedesmal Urin zu entleeren, erklärte sie, dann würde 
die Methode nicht anschlagen und riet zur Einstellung. So war 
es natürlich falsch. 


Wir machen die Eltern bzw. die Kinder auf die Möglichkeit 
einer ausbleibenden Entleerung aufmerksam und lassen min- 
destens 6 Wochen üben, auch wenn vorher schon das Ein- 
nässen aufgehört hat. 

In einem Teil unserer Fälle schien allerdings die Anwen- 
dung der Methode von vornherein nicht angezeigt. Es handelte 
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P. Schumacher: Nil nocere! Akute Phenacetinvergiftung beim jungen Säugling 


sich z. B. um Pflegekinder, die in Heimerziehung kommen 
sollten, um indolente Mütter zumeist debiler Kinder, von denen 
eine Mitarbeit nicht zu erwarten war, u. ä. 

Die Zahl der Enuretiker und der von uns durchgeführten 
„O-Kuren“ mit ihren Ergebnissen gibt die nun folgende Ta- 
belle 3 wieder. 
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Bei den Probanden der Tabelle 3, Gruppe 4 wurde die „O-Kur‘ noch 
vor Ablauf der ersten 3 Wochen durch eine beginnende Entsendung 
zur Spezialkur abgebrochen, in einem anderen Fall zugunsten einer 
von dritter Seite angeraätenen diätetischen Behandlung durch einen 
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Arzt aufgegeben, so daß die eingetretenen Erfolge nicht für die 
O-Kur beansprucht werden können. Nicht festgestellt werden konnte 
das Ergebnis, wenn katamnestiscdhe Erhebungen wegen Wegzug (3, 5) 
oder weil die Probanden nicht wieder erschienen (3, 6), nicht mög- 
lich war. 

So mußten 1956 von 18 Fällen 8 Ergebnisse fraglich bleiben, 
10 Probanden wurden trocken und sind es auch nach über zweijähri- 
ger Beobachtungszeit geblieben. 

1957 mußte von 14 Fällen 1 ausscheiden, 5 näßten weiter, 8 wur- 
den trocken. 1958 mußten von 21 Fällen 6 ausscheiden, 2 näßten wei- 
ter, 12 wurden trocken, 1 gebessert. 

Bei den vielen Nöten, die durch das Einnässen hervor- 
gerufen werden und bei der Unzulänglichkeit so vieler Behand- 
lungsmethoden, halten wir diese Erfolge für wertvoll, zumal 
es sich in unseren Fällen durchweg um Enuretiker handelt, die 
bereits mit verschiedenen anderen Methoden vergeblich be- 
handelt worden waren. Wir glauben daher, die Anwendung 
der von Ohnsorge inaugurierten Behandlung in der geschil- 
derten Weise für die ambulante Praxis ebenso wie für die 
Arbeit in der Erziehungsberatung empfehlen zu können. 

Schrifttum: Bannes, M. L.: Zur Indikationsstellung stationärer Enuresis- 
behandlung, Münch. med. Wschr., 101 (1959), 3, S. 112. — v. Harnack, Gustav-Adolf: 
Wesen und soziale Bedingtheit frühkindlicher Verhaltensstörungen. Bibliotheca 
Paediatrica Fasc. 55. Verlag S. Karger. 1953. — Ohnsorge, K.: Hausarzt und Enuresis 


nocturna der Kleinkinder (Spontane Pollakisurie als Therapie), Münch. med. Wschr., 
97 (1955), 47, S. 1594. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Luise Merguet, Fachärztin für Psychiatrie u. 
Neurologie, Lengerich/Westt., Stadt 186. 
DK 616.62 - 008.223 - 085 
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Nil nocere! Akute Phenacetinvergiftung beim jungen 


Säugling 


Von P. SCHUMACHER 


Zusammenfassung: Während die Schädigungsmöglichkeiten durch 
den immer mehr um sich greifenden chronischen Mißbrauch phenace- 
tinhaltiger Präparate in den letzten Jahren Gegenstand zahlreicher 
Veröffentlichungen waren, liegen über die vorwiegend das Säug- 
lingsalter betreffende, akute Vergiftung bisher nur vereinzelte, rein 
kasuistische Mitteilungen vor. Die Tatsache, daß das Phenacetin 
beim jungen Säugling schon bei Verabreichung geringer Mengen, 
wie sie z. B. in 1 bis 2 der üblichen Fieberzäpfchen pro infantibus 
enthalten sind, zu Vergiftungserscheinungen führen kann, ist in 
Ärztekreisen erfahrungsgemäß kaum bekannt. Die Ursachen dieser, 
ausschließlich für Säuglinge innerhalb der ersten drei Lebensmonate, 
in noch höherem Maße für Frühgeborene, zutreffenden besonderen 
Verhältnisse werden erörtert, der Pathomechanismus, die Sympto- 
matik und Therapie der im Vordergrund des klinischen Bildes ste- 
henden Methämoglobinämie sowie der gelegentlich als Komplika- 
tion hinzutretenden akuten hämolytischen Innenkörperanämie werden 
besprochen. 

Wie an einem Beispiel gezeigt werden kann, stellt jede auch 
nur kurz dauernde Methämoglobinämie für das noch in Entwicklung 
befindliche Gehirn des Säuglings eine ernst zu nehmende Gefahr dar, 
eine rasch einsetzende und ausreichende Therapie ist daher in jedem 
Falle indiziert. Die von anderen Autoren für leichtere und mittel- 
schwere Methämoglobinämien des Erwachsenen empfohlene abwar- 
tende Haltung muß, zumindest für das frühe Säuglingsalter, abgelehnt 
werden. Im Hinblick auf die spezielle Empfindlichkeit des jungen 
Säuglings und die in dieser Altersstufe besonders schwerwiegenden 


Folgen einer Vergiftung müssen phenacetinhaltige Präparate jeg- 
licher Art und Dosierung für die ersten drei Lebensmonate als absolut 
kontraindiziert bezeichnet werden. 


Summary: Inpairments due to the ever growing chronic abuse of 
phenacetin-containing preparations have been the subject of 
numerous publications in recent years. However, only a few merely 
casuistic reports have as yet been given concerning acute intoxi- 
cations caused by phenacetin in young babies. The fact that 
phenacetin given at dosages, which are contained in one or two of 
the usual suppositories against fever in young infants, can result 
in intoxications is only little known among doctors as experiences 
have shown. The causes of this fact, which exclusively concerns 
babies in the first three months of life and even more so premature 
babies, are discussed. Pathomechanism, symptoms, and therapy of 
methaemoglobinaemia,. which is the feature of the clinical picture, 
as well as occasionally occurring haemolytic interior-body anaemias 
are discussed. 


The waiting demeanour recommended by other authors in regard 
to the institution of therapy in cases of slight and moderately severe 
methaemoglobinaemia in adults must be rejected in the case of young 
babies. With reference to the especial sensitivity of the young infant 
and to the especially severe sequelae of intoxications, the administra- 
tion of phenacetin-containing preparations of any kind and at any 
dosage is considered as absolutely contraindicated in babies within 
the first three months of life. 
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Resume: Les differents dommages dus ä l’abus chronique toujours 
plus repandu des produits contenant de la phenacetine ont fait l’objet 
de nombreuses publications au cour de ces dernieres annees. En 
revanche, il n’existe que tres peu de communications, d’ailleurs pure- 
ment casuistiques, sur l'intoxication aigue qui frappe avant tout les 
nourrissons. L’experience a montre que la plupart des medecins 
ignorent que l’administration de faibles doses de phenacetine (cor- 
respondant par exemple ä celles contenues dans un ou deux supposi- 
toires ordinaires pro infantibus contre la fievre) suffit a provoquer 
des signes d’intoxication. Cet article commente les conditions parti- 
culieres auxquels sont soumis ä cet ©gard les nourrissons jusqu’ä 
läge de 3 mois et tout particulierement les prematures: patho- 
mecanisme, symptomes et therapeutique de la methemoglobinemie 
qui est au premier plan du tableau clinique, ainsi que l’an&mie 


Daß das Phenacetin, neben den Salizylaten und Pyrazolonen 
wohl das verbreitetste analgetisch-antipyretische Pharmakon, 
außer seinen segensreichen Eigenschaften auch beträchtliche 
und nicht zu übersehende Gefahren in sich birgt, ist erst in 
den letzten Jahren näher bekanntgeworden. Wenn auch die 
in den Jahren 1950 bis 1956 vorwiegend in der Schweiz er- 
schienenen Veröffentlichungen (Moeschlin, Spühler u. Zollin- 
ger, Schweingruber, Thoelen u. a.) den Sachverhalt sicherlich 
zu kraß darstellten und vorwiegend auf die besonderen Ver- 
hältnisse der Schweizer Uhrenindustrie zutrafen (Bormann, 
Dahmen, Sarre u. Mitarb.), besteht doch kein Zweifel, daß der 
immer weiter um sich greifende chronische Mißbrauch phen- 
acetinhaltiger Präparate zu schweren, ja irreversiblen Schädi- 
gungen führen kann. Ohne uns in die auch weiterhin lebhafte 
Diskussion über die Bedeutung dieser Tatsachen für die all- 
gemeine Volksgesundheit einschalten zu wollen, erscheint es 
uns wichtig, auf die dem Kindes- und hier besonders dem 
frühen Säuglingsalter zukommenden und in Ärztekreisen er- 
fahrungsgemäß kaum bekannten Besonderheiten hinzuweisen. 


Während ein chronischer Abusus phenacetinhaltiger Mittel 
im Kindesalter kaum vorkommt, sind es hier vorwiegend die 
akuten Vergiftungszustände, welche die Gesundheit, ja das 
Leben der Kinder bedrohen und das Interesse des Arztes be- 
anspruchen sollten. Es kann als sicher gelten, daß akute Phen- 
acetinvergiftungen im Säuglingsalter um ein Vielfaches häu- 
figer vorkommen, als sie diagnostiziert werden. Auch hier gilt 
der von Tunger geprägte Satz, daß Vergiftungen nur derjenige 
feststellt, der an das Vorliegen einer solchen denkt und der 
mit der Symptomatik derselben vertraut ist. Beide Punkte sind 
aus den obenerwähnten Gründen nur allzu häufig nicht ge- 
geben; Ziel dieser Ausführungen soll sein, einerseits die Auf- 
merksamkeit des Arztes auf die Möglichkeit der Phenacetin- 
schädigung hinzulenken, und andererseits den Mechanismus 
und das klinische Bild der Vergiftung darzulegen. 


Die chemische Muttersubstanz des Phenacetins ist das von 
der Farbchemie her allgemein bekannte Anilin. Auch das Anilin 
selbst weist ausgeprägte analgetisch-antipyretische Eigen- 
schaften auf, eine pharmakologische Anwendung verbietet 
sich jedoch auf Grund seiner außerordentlich großen Toxizität. 
Schon der äußerliche Kontakt mit nur geringen Mengen der 
Substanz kann genügen, um schwere Vergiftungserscheinungen 
hervorzurufen. Bekannt sind in diesem Zusammenhang die in 
Kinderkliniken und Säuglingsheimen immer wieder vorkom- 
menden, durch Verwendung anilinhaltiger Wäschestempel 
verursachten Serienvergiftungen von Säuglingen, welche in 
ihrer Symptomatologie völlig der später zu beschreibenden 
Phenacetinvergiftung gleichen. 

Unter Beibehaltung der an die Anilinstruktur gebundenen 
analgetischen Wirkung konnte im Phenacetin (= p-Acetphene- 
tidin) durch Einführung einer Äthyl- und einer Azetylgruppe 
die Toxizität so weitgehend vermindert werden, daß bei üb- 
licher Dosierung und abgesehen von chronischem Mißbrauch 
mit Intoxikationserscheinungen normalerweise nicht zu rech- 
nen ist. Bei besonderer Disposition allerdings, und eine solche 
stellt aus noch näher zu besprechenden Gründen das frühe 
Säuglingsalter dar, kann bereits eine im Bereiche des Üblichen 
liegende Dosis schwere Schädigungen verursachen. 
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hemolytique aigue ä corpuscules endoglobulaires qui peut intervenir 
comme complication, 

Un exemple suffit ä montrer que toute me&themoglobinemie, si 
breve qu’elle soit, constitue pour le cerveau encore en pleine forma- 
tion du nourrisson un danger qu'il faut prendre au serieux: c'est 
pourquoi un traitement suffisant et rapidement applique est indique 
dans tous les cas. L’attitude expectative recommande&e par d’autres 
auteurs dans les cas benins et demi-graves de meth&moglobin&mie 
chez les adultes doit &tre condamnee, au moins en ce qui concerne 
les jeunes nourrissons. Etant donn& la sensibilite particuliere du 
jeune nourrisson et les cons&quences particulierement graves d’une 
intoxication ä cet äge, les produits quels qu’ils soient contenant une 
dose quelconque de phenacetine doivent &tre consideres comme une 
contre-indication absolue pour les nourrissons jusqu’ä l’äge de 3 mois. 


Sowohl die therapeutischen als auch die toxischen Wirkungen 
des Phenacetins scheinen keine direkten zu sein, vielmehr sind es 
offenbar die im Organismus entstehenden Stoffwechselprodukte, wel- 
chen die teils erwünschten, teils unerwünschten Eigenschaften zuzu- 
schreiben sein dürften. Der Großteil des Phenacetins wird im Orga- 
nismus sehr rasch zu N-Acetylaminophenol abgebaut, welches der 
eigentliche Träger der analgetisch-antipyretischen Wirkung zu sein 
scheint. Aus einem kleineren Teil entsteht durch Abspaltung der 
Acetylgruppe das Paraphenetidin, welches wiederum die Vorstufe 
für einen bisher nicht identifizierten Stoff darstellt, der als aktiver 
Methämoglobinbildner anzusprechen ist. (Brodie und Axelrod). 


ON 
O"CaHs 
er NH-CO-CHz 
N-Acetylaminophenol 
Aa O-C, Hs 
NH; NH-CO-CHz 
Anılin p-Acetphenetidin 
(., PHENACETIN”) 
NH, 
Paraphenetidin 
Abb. 1 


Während wir über die Pathogenese der chronischen Phen- 
acetinschädigung, insbesondere der von Zollinger beschriebe- 
nen interstitiellen Nephritis, noch völlig im unklaren sind, ist 
der Mechanismus der akuten Intoxikation wesentlich einfacher 
zu überblicken. In jedem Falle steht im Vordergrund eine 
direkte Umwandlung des Blutfarbstoffes in das für den Sauer- 
stofftransport nicht mehr verfügbare Methämoglobin, bzw. in 
geringerem Umfange in das bereits irreversible Verdoglobin. 

Das Methämoglobin (auch als Hämiglobin bekannt) 
stellt ein in kleinen Mengen auch normalerweise im Blute vor- 
kommendes Oxydationsprodukt des Hämoglobins dar, bei wel- 
chem die zweiwertige Ferro-Form des Hämoglobineisens in 
die dreiwertige Form übergeführt wurde. Durch ein fein ab- 
gestimmtes System oxydierender und reduzierender Fermente 
innerhalb der Erythrozyten scheint normalerweise im Blut ein 
Gleichgewichtszustand zwischen beiden Formen aufrecht- 
erhalten zu werden (Heubner, Kiese, Jung, Bodansky u. a), eine 
Störung dieses Gleichgewichtes in Richtung der Oxydation 
führt zum Anstieg des Methämoglobins auf pathologische 
Werte. 

Einen interessanten Einblick in die Zusammenhänge gestattet das 
als „inborn error of metabolism" aufzufassende seltene Krankheits- 
bild der „familiären idiopathischen Methämoglobinämie‘, bei welcher 
auf Grund einer angeborenen Störung der erwähnten Fermentsysteme 
zeitlebens Methämoglobinwerte zwischen 30 und 50°/o mit den ent- 
sprechenden klinischen Symptomen bestehen. 

Bei intaktem Fermentsystem wird, sofern die oxydierende 
Noxe nicht weiterhin einwirkt, das Methämoglobin allmählich 
wieder zu Hämoglobin reduziert und kann bei leichteren Ver- 
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giittungen innerhalb 24 bis 48 Stunden wieder normale Werte 
erreicht haben. Durch entsprechende therapeutische Maßnah- 
men kann diese, je nach Schwere der Methämoglobinämie 
variable Zeitspanne um ein-Wesentliches verkürzt werden. 

Während beim Methämoglobin (in der Folge MetHb.) das 
Blutfarbstoffmolekül selbst völlig intakt bleibt und nur das 
eingebaute Eisen eine relativ leicht reversible Veränderung 
erfahren hat, stellen die Verdoglobine (4 verschiedene 
sind bereits bekannt) Spaltprodukte dar, bei welchen die Proto- 
porphyrinstruktur des Hämoglobins zerstört ist und weder vom 
Organismus selbst noch durch irgendwelche therapeutischen 
Maßnahmen wieder aufgebaut werden kann. Die besonders im 
angloamerikanischen Schrifttum noch gebräuchliche Bezeich- 
nung „Sulfhämoglobin‘ basiert auf der ursprünglichen Beob- 
achtung derartiger Hämoglobinaufspaltungen nach Resorption 
schwefelhaltiger Substanzen (Snapper 1925), es besteht jedoch 
kein Zweifel, daß die meisten MetHb-Bildner, besonders je- 
doch die Anilinderivate einschließlich des Phenacetins, bei 
entsprechend intensiver oder lang dauernder Einwirkung auch 
zur Bildung dieser pathologischen Blutfarbstoffe imstande sind. 
Dementsprechend findet sich das Verdoglobin vorwiegend 
bei chronischer Einnahme einer der oben erwähnten Substan- 
zen, während es bei akuten Vergiftungszuständen, sofern sie 
nicht exzessive Grade annehmen, meist nur in geringen Men- 
gen nachweisbar ist. 

Sowohl für MetHb als auch für Verdoglobin steht uns in der spek- 
troskopischen Untersuchung des vorher hämolysierten Blutes eine 
einfache und rasch durchführbare Nachweismethode zur Verfügung. 
Dem MetHb entspricht, sofern es in seiner sauren Form vorliegt, ein 
Absorptionsband bei 630 m «, in alkalischer Form zeigt es zusätzlich 
zu den für Oxyhämoglobin typischen Streifen bei 540 und 575 m u 
einen Schatten bei 600 m u. Die Verdoglobine sind gekennzeichnet 
durch Absorptionsbänder im Wellenbereich zwischen 620 und 
640 m u, welche, im Gegensatz zu den durch MetHb verursachten 
Streifen, durch Reduktionsmittel nicht zum Schwinden gebracht 
werden können. 

Wie bereits erwähnt, ist von allen MetHb-bildenden Anilin- 
abkömmlingen das Phenacetin die am wenigsten toxische Sub- 
stanz und mit Vergiftungserscheinungen ist normalerweise 
nur bei Einnahme hoher Dosen oder bei lang dauerndem un- 
unterbrochenem Gebrauch phenacetinhaltiger Präparate zu 
rechnen. Die individuelle Empfindlichkeit ist bei Erwachsenen 
wie auch bei Kindern im Kleinkind- und Schulalter außer- 
ordentlich verschieden, während Neugeborene und Säuglinge 
im ersten Trimenon in dieser Hinsicht eine absolute Sonder- 
stellung einnehmen. — Der besonderen Empfindlichkeit junger 
Säuglinge gegenüber MetHb-bildenden Substanzen wurde erst 
in letzter Zeit, allerdings in anderem Zusammenhang, ein ge- 
wisses Interesse entgegengebracht. Zahlreiche Veröffentlichun- 
gen der letzten Jahre befassen sich mit der sogenannten „ali- 
mentären Nitrat-Methämoglobinämie", einem Krankheitsbild, 
bei welchem es nach Verfütterung nitrathaltigen Brunnenwas- 
sers, z. B. als Lösungsmittel für Trockenmilchen, an Säuglinge 
zu bedrohlichen, ja u. U. letal endenden Methämoglobinämien 
kommt. Die MetHb-Bildung ist dabei keine direkte Wirkung 
der an sich ungefährlichen Nitrate, vielmehr scheinen gleich- 
zeitig pathogene, bzw. pathologischerweise in die oberen Dünn- 
darmabschnitte aszendierte Darmbakterien, welche die Nitrate 
zu Nitriten reduzieren, eine maßgebliche Rolle zu spielen 
(Cornblath u. Hartmann, Ladstätter u. a.). — Die Erkrankung 
kommt praktisch ausschließlich bei Säuglingen im ersten Tri- 
menon vor und ist ein eindrucksvoller Beweis für die dieser 
Altersstufe zukommenden Besonderheiten der MetHb-Bildung 
im allgemeinen. 

Als Ursache dieser besonderen Reaktionsweise des jun- 
gen Säuglings kommen, wie wir glauben, vor allem zwei, sich 
gegenseitig ergänzende Faktoren in Betracht: Einerseits die ge- 
genüber dem älteren Kind und Erwachsenen andersartige Zu- 
sammensetzung des roten Blutfarbstoffes, und zum anderen die 
verminderte, bzw. noch unausgereifte Aktivität der bereits 
früher erwähnten verschiedenen Fermentsysteme innerhalb 
der roten Blutkörperchen. 

Wie allgemein bekannt, liegt in den Erythrozyten des Fetus 
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ein vom reifen Hämoglobin weitgehend verschiedener Blut- 
farbstofftyp vor, für welchen die Bezeichnung „fetales Hämo- 
globin‘ geprägt wurde. Außer einer ganzen Reihe von physi- 
kalisch-chemischen Eigenschaften, von welchen die erhöhte 
Resistenz gegen Alkali-Denaturierung als erste beobachtet 
wurde und auch heute noch als einfachste Nachweismethode 
dient, ist vor allem die höhere Sauerstoffaffinität bemerkens- 
wert. Diese für die plazentare Sauerstoffversorgung des Fetus 
wichtige Eigenschaft hat jedoch zur Folge, daß das Hämo- 
globinmolekül ganz allgemein wesentlich empfindlicher auf 
oxydierende Substanzen reagiert, so daß die Umwandlung zu 
MetHb um ein Vielfaches leichter eintritt als beim Hämoglobin 
vom Erwachsenentyp. Nach Untersuchungen von Jonxis, Zei- 
sel u. a. beträgt der Anteil des fetalen Hämoglobins im Zeit- 
punkt der Geburt noch über 80°/o, erst im Laufe der ersten drei 
Lebensmonate wird es allmählich durch normales Hämoglobin 
ersetzt. Beim Frühgeborenen, bei welchem der Prozentsatz an 
fetalem Hämoglobin noch höher liegt, verläuft die Abbaukurve 
flacher und reicht bis in das zweite Lebenshalbjahr hinein 
(siehe Abb. 2). 
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Abb. 2: Abbaukurven des fetalen Hämoglobins bei normal- und frühgeborenen 
Kindern. (Nach J. H. P. Jonxis) 


Neben diesen, für den Pathomechanismus der Phenacetin- 
vergiftung beim jungen Säugling wohl ausschlaggebenden Fak- 
toren dürfte unseres Erachtens auch der von Jones und Mc 
Cance sowie Künzer und Schneider nachgewiesenen vermin- 
derten Fermentaktivität innerhalb der Neugeborenenerythro- 
zyten eine zumindest unterstützende Rolle zukommen. Die in 
diese Richtung weisende, von Künzer und Savelsberg gefun- 
dene Erhöhung der prozentualen MetHb-Werte im Blut nor- 
maler Säuglinge innerhalb des ersten Trimenons konnte von 
Betke zwar nicht bestätigt werden, doch sind die Verhältnisse 
sicherlich außerordentlich kompliziert und nicht ohne weite- 
res zu durchschauen, 


Abgesehen von diesen, vorwiegend wissenschaftliches Inter- 
esse beanspruchenden Diskussionen, scheint uns die Kennt- 
nis der eben skizzierten Zusammenhänge auch für den prak- 
tischen Arzt und Kinderarzt von Wichtigkeit, ist doch weitaus 
der größte Teil der im Säuglingsalter zu beobachtenden Ver- 
giftungen jatrogenen Ursprungs (Westhaus, Allies, Goodman) 
und basiert auf der Unkenntnis der dieser Altersstufe eigenen 
besonderen Reaktionsweise. 


Die Symptomatik der akuten Phenacetinvergiftung ist zu- 
nächst immer die der akuten Methämoglobinämie. Das Leit- 
symptom ist in jedem Falle eine je nach Schweregrad der Ver- 
giftung unterschiedlich ausgeprägte Zyanose der Haut und 
Schleimhäute, welche eine ganz charakteristische und unver- 
wechselbare graubraune Farbbeimengung auf- 
weist. Sie ist das erste, in leichteren Fällen auch das einzige 
Symptom und schon bei Umwandlung von 10 bis 15% des 
Gesamthämoglobins zu MetHb zu beobachten (Bodansky). Dem 
auffallenden Hautkolorit entspricht eine ebenfalls diagnostisch 
verwertbare schokoladebraune Verfärbung des Venenblutes 
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sowie ein graublasser Farbton der Finger- und Zehennägel. 
Da mit steigender MetHb-Konzentration im Blut ein immer 
größerer Teil des Blutfarbstoffes für den Sauerstofftransport 
ausfällt, ergeben sich weiterhin die Zeichen des akuten Sauer- 
stoffmangels der Organe, wobei verständlicherweise die Sym- 
ptome von seiten des Gehirnes weitaus an erster Stelle stehen. 
Neben der Zyanose ist eines der ersten Symptome in der Regel 
eine auffallende Schläfrigkeit der Kinder, welche aller- 
dings, wie später an einem Beispiel gezeigt werden soll, 
durch eine bei Kombinationspräparaten nicht selten vorlie- 
gende erregende Coffeinkomponente überdeckt sein kann. Die 
Schläfrigkeit kann sich zu ausgeprägter Benommenheit stei- 
gern, auch Anfälle von zeitweiligem „Wegbleiben” wurden 
beobachtet (Westhaus, eigene Beobachtung). Bei der für das 
Säuglingsalter charakteristischen Neigung zu Krämpfen ist es 
nicht verwunderlich, daß auch bei einer durch MetHb be- 
dingten Hypoxie des Gehirnes krampfartige Zuckungen der 
Extremitäten auftreten können, wenn auch häufiger eine auf- 
fallende Hypotonie der gesamten Muskulatur besteht. Die 
Pupillen sind, abgesehen von schwersten hypoxischen Zu- 
ständen, in der Regel normal weit, die Reaktion auf Licht je- 
doch ausgesprochen träge. 

DieSymptome von seiten der Respirations- und Zirkulations- 
organe, wie Dyspnoe, Tachypnoe, auffallend häu- 
figes Gähnen, Tachykardie etz. sind wohl nur zum 
Teil als direkte Folgen der Vergiftung anzusprechen, zum 
anderen Teil stellen sie Anpassungsvorgänge des Organis- 
mus an die verminderte Sauerstoffversorgung der Organe 
dar (Verbesserung der Sauerstoffaufladung des noch vorhan- 
denen unveränderten Hämoglobins, Erhöhung des Minuten- 
volumens etz.). 

Den gelegentlich beobachteten (Brugsch) rashartigen scar- 
latiniformen oder urtikariellen Exanthemen kommt sicherlich 
eine völlig andersartige Pathogenese zu, sie haben mit der 
Vergiftung an sich nichts zu tun und dürften als allergische 
Reaktionen, wie sie praktisch bei jedem Arzneimittel auf- 
treten können, aufzufassen sein. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die zwar nicht regel- 
mäßig, bei schweren Vergiftungen jedoch nicht selten der 
Methämoglobinämie nachfolgenden oder sie begleitenden 
hämatologischen Veränderungen ein. Im Ge- 
gensatz zur chronischen Phenacetinvergiftung, bei welcher 
Veränderungen des roten Blutbildes im Sinne einer hämolyti- 
schen Anämie fast in jedem Falle gefunden werden (Moesch- 
lin), möchten wir solche für die akute Phenacetinvergiftung 
eher als Komplikation, denn als Symptom werten. Die 
Umwandlung von Hämoglobin, sei es nun vom fetalen oder 
vom Erwachsenentyp, in MetHb geht ebenso wie der um- 
gekehrte Vorgang normalerweise bei völlig intakter Erythro- 
zytenstruktur vor sich. Auch das Verdoglobin wird im intakten 
Erythrozyten gebildet, eine Rückumwandlung ist in diesem 
Falle allerdings nicht mehr möglich, der Erythrozyt bleibt bis 
zu seiner Zerstörung mit dem Verdoglobin behaftet. Eine Hä- 
molyse tritt dabei normalerweise weder im einen noch im 
anderen Fall auf, auch die osmotische Resistenz der mit MetHb 
besetzten roten Blutkörperchen liegt im Bereiche der Norm 
(Jung). 

Die Ursachen für die nach Verabfolgung MetHb-bildender 
Gifte auftretenden hämolytischen Anämien sind noch nicht 
völlig geklärt, sicher ist jedoch, daß sie im akuten Vergiftungs- 
fall erst bei Einnahme höherer Dosen, als für die Ausbildung 
der MetHb-Symptomatik erforderlich, auftreten. — Als erstes 
Zeichen der beginnenden Erythrozytenschädigung kommt es, 
vermutlich durch Denaturierung des Globinanteiles (Heubner), 
möglicherweise auch durch Kondensation von Hämoglobin- 
derivaten an die Erythrozytenmembran (Jung) zur Bildung der 
sogenannten „Heinzschen Innenkörper', feiner, in- 
nerhalb der Erythrozyten gelegener Körnchen, welche, und 
das gestattet die Abgrenzung gegen die Howell-Jolly-Körper- 
chen, nur im vitalgefärbten Präparat oder im Phasenkontrast- 
mikroskop sichtbar sind. Da die bei Vergiftungen mit Anilin- 
derivaten auftretenden Innenkörper eine besonders feinkör- 
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nige Form darstellen (Moeschlin), ist für ihren Nachweis aller- 
dings eine sorgfältige, 10 bis 15 Minuten dauernde Färbung 
mit Brillantkresylblau erforderlich, soferne nicht die einfachere 
Methode mittels des Phasenkontrastverfahrens zur Verfügung 
steht. 

Die Erythrozyten- und Hämoglobinwerte liegen zu diesem 
Zeitpunkt in der Regel noch im Bereiche der Norm, im Ver- 
laufe weniger Stunden bis Tage entwickelt sich jedoch meist 
das Vollbild der akuten hämolytischen Anämie. 
Erythrozyten und Hämoglobin sinken rasch auf oft bedrohlich 
niedere Werte ab, gleichzeitig entwickelt sich an Stelle der 
dann meist schon abblassenden grauen MetHb-Zyanose ein 
fahlgelber Subikterus mit entsprechender Erhöhung des 
Serumbilirubinspiegels sowie nicht selten eine mäßige Milz- 
vergrößerung. Im Blutbild finden sich nun, neben der ins 
Auge springenden, meist iso- oder hyperchromen Anämie, die 
Zeichen der kompensatorisch vermehrten Regeneration von 
seiten des Knochenmarkes. Die in jedem Falle nachweisbare 
starke Erhöhung der Retikulozytenwerte kann 
geradezu als typisches Symptom der hämolytischen Anämie 
gewertet werden; gleichzeitig weist auch, beim Säugling in 
wesentlich stärkerem Ausmaß als beim Erwachsenen, das 
weiße Blutbild charakteristische Veränderungen auf. Eine oft 
hohe Werte erreichende Leukozytose bei gleichzeitiger 
Linksverschiebung mit reichlich Jugendformen stellt ebenso 
wie das Auftreten von Erythroblasten im peripheren 
Blut eine für das Säuglingsalter typische Reaktionsform dar 
und kann in schweren Fällen bis zu dem als „Pseudoleukaemia 
infantum‘ bekannten Bild führen. 

Während bei der unkomplizierten Methämoglobinämie der 
pathologische Blutfarbstoff nur innerhalb der Erythrozyten, 
bzw. nach deren Zerstörung, z. B. durch Aufschwemmen in 
Aqua dest., spektroskopisch nachweisbar ist, findet er sich 
im Falle einer intravasalen Hämolyse auch frei im Serum und 
wird in typischer Weise über die Niere ausgeschieden. Der 
Harn zeigt dabei eine charakteristische braunrote, „lackartige“ 
Färbung sowie positive Eiweiß- und Benzidinreaktion. Als ge- 
fährlichste Komplikation dieser Methämoglobinurie 
kann es zum Niederschlag des MetHb in den Nierentubuli mit 
sekundärer Oligurie bis Anurie und schließlich bis zur letalen 
Urämie kommen. Für die Verhütung dieser bedrohlichen Kom- 
plikation ist es wichtig zu wissen, daß die Präzipitation des 
Blutfarbstoffes in der Niere sehr viel leichter bei saurer Harn- 
reaktion vor sich geht (Bing u. a.), so daß eine medikamentöse 
Alkalisierung des Harnes in jedem Falle von Methämoglobin- 
urie indiziert erscheint. 

Zur Demonstration des eben besprochenen Bildes der 
schweren, mit hämolytischer Innenkörperanämie einhergehen- 
den Phenacetinvergiftung sei kurz eine beispielhafte Kran- 
kengeschichte wiedergegeben: 

Pat. A. E., KG. No. 5/59: Das Kind erkrankte im Alter von zwei 
Wochen an einem leichten Husten, der konsultierte Arzt verschrieb 
Hustentropfen und einen Balsam. Durch eine Verkettung widriger 
Umstände wurde in der Apotheke zusätzlich zu den gewünschten 
Medikamenten irrtümlich auch eine Packung Neokratinsupp. für Er- 
wachsene abgegeben. Die Mutter des Kindes wunderte sich zwar, 
da Zäpfchen vom Arzt nicht erwähnt worden waren, da sie aber 
wußte, daß sogenannte „Fieberzäpfchen“ bei Säuglingen außerordent- 
lich häufig verordnet werden, machte sie sich keine weiteren Gedan- 
ken und verabreichte dem Kind am Abend und am darauffolgenden 
Tag je ein Zäpfchen. Bereits vor Verabfolgung des zweiten Supp. war 
der Mutter die eigentümlich graue Blässe des Kindes aufgefallen, 
wurde von ihr jedoch auf den bestehenden Infekt zurückgeführt. 
Als sich kurze Zeit nach Einführung des zweiten Zäpfchens der All- 
gemeinzustand des Kindes in bedrohlichem Maße verschlechterte 
und Anfälle ausgeprägter Blausucht mit Augenverdrehen sowie eine 
hochgradige Unruhe auftraten, wurde neuerlich der Arzt aufge- 
sucht, welcher rasch die Verwechslung feststellte und das Kind an 
die Klinik einwies. 

Bei der Aufnahme befand sich der sonst normal entwickelte Säug- 
ling in einem hochgradigen Erregungszustand, er zeigte eine blaß- 
blaubraune Verfärbung der Haut und Schleimhäute, auffallend häufi- 
ges Gähnen, eine allgemeine Hypotonie der Muskulatur und ausge- 
prägte Tachykardie, somit das typische Bild der akuten Phenacetin- 
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vergiftung, wobei die Unruhe und Tachykardie wohl vorwiegend auf 
die im Neokratin enthaltene Koffeinkomponente zurückgeführt wer- 
den mußten. (1 Supp. Neokratin enthält 0,60 g Phenacetin, 0,48 g 
Dimethylaminophenazon und 0,12 g Koffein.) — Im Venenblut, wel- 
ches die charakteristische bräunliche Verfärbung aufwies, war spek- 
trophotometrisch eindeutig MetHb nachweisbar*). Neben dieser be- 
drohlichen, durch Sauerstoffzufuhr und hohe Dosen Askorbinsäure 
i. v. (siehe später) jedoch beherrschbaren Reduzierung des Sauerstoff- 
bindungsvermögens des Blutes, fanden sich bereits am zweiten Tag 
im supravital gefärbten Blutausstrich zahlreiche Heinzsche Innen- 
körper (260°/o); Erythrozyten und Hämoglobin lagen zunächst noch 
im Bereiche der Norm, sanken jedoch innerhalb weniger Tage auf 
Werte unter 50° Hb und 2 Millionen Erythrozyten ab. Gleichzeitig 
trat an Stelle der graubraunen MetHb-Zyanose ein deutlicher Ikterus 
und eine Milzschwellung auf, im Blutbild die Zeichen der vermehrten 
Regeneration mit Retikulozytose von 80°/oo, Leukozytose, Linksver- 
schiebung und vereinzelt Erythroblasten. Im Harn fanden sich durch 
zwei Tage die typischen Zeichen der Methämoglobinurie, eine Be- 
einträchtigung der Nierenfunktion ließ sich glücklicherweise nicht 
nachweisen. 

Durch zahlreiche Bluttransfusionen gelang es, die hämolytische 
Krise aufzufangen und innerhalb mehrerer Wochen alle Erscheinun- 
gen der schweren Intoxikation zum Schwinden zu bringen. Eine so- 
wohl von den pflegenden Schwestern, als auch von der Mutter des 
Kindes beobachtete Wesensveränderung im Sinne einer auffallenden 
Nervosität mit häufigem unvermitteltem, oft schrillem Aufschreien 
mußte jedoch, ebenso wie eine vorher nicht beobachtete deutliche 
Brechneigung, den Verdacht auf eine bleibende, vermutlich hypoxisch 
bedingte, zerebrale Schädigung erwecken und veranlaßt uns, die 
Prognose hinsichtlich der weiteren Entwicklung des Kindes nur mit 
Vorsicht zu stellen. 


In der Therapie der akuten Phenacetinvergiftung muß 
zwischen den oben geschilderten verschiedenen, teils neben- 
einander, teils nacheinander ablaufenden toxischen Mecha- 
nismen unterschieden werden. 


Die Methämoglobinämie erfordert rasche Verbesserung der 
Sauerstoffversorgung der Organe sowie nach Möglichkeit eine 
Erhöhung des Sauerstoffbindungsvermögens des Blutes. Indi- 
ziert sind demnach einerseits die Zufuhr reinen Sauer- 
stoffs, mit dem Ziel, das noch vorhandene Hämoglobin 
maximal aufzuladen, andererseits Mittel, welche imstande sind, 
den zu MetHb oxydierten Blutfarbstoff wieder zu 'reduzieren. 
Das für diese Zwecke immer wieder empfohlene Methylenblau 
ist zwar außerordentlich wirksam und imstande, in einer 
Dosierung von 1 mg/kg Körpergewicht in 1/oiger wäßriger 
Lösung intravenös verabreicht, eine schlagartige Besserung 
herbeizuführen, kann aber andererseits zur Bildung von Innen- 
körpern und zur Erythrozytenschädigung führen (Bock, Gas- 
ser). Aus diesem Grunde möchten wir diese Substanz lieber 
vermeiden, zumal uns in der von Lian u. Mitarb. bei zwei Fällen 
von familiärer idiopathischer Methämoglobinämie erstmals als 
wirksam beschriebenen Askorbinsäure ein völlig harm- 
loses und im therapeutischen Effekt gleichwertiges Mittel zur 
Verfügung steht. Wir empfehlen beim Säugling als Sofortmaß- 
nahme eine intravenöse Stoßdosis von 150 bis 200 mg Askorbin- 
säure pro kg Körpergewicht, welche je nach Schwere der Ver- 
giftung in Abständen von einigen Stunden auch mehrmals ver- 
abreicht werden kann. Die Applikation mittels Spritze dürfte 
in diesem Falle der intravenösen Dauertropfinfusion vorzu- 
ziehen sein, da rasch hohe Blutspiegelwerte erreicht werden 
sollen. Nach Abklingen der akuten Vergiftungserscheinungen 
ist eine Fortsetzung der Vitamin-C-Therapie durch einige Tage, 
nunmehr in Form oral zu verabreichender Präparate empfeh- 
lenswert. 

Statt der Askorbinsäure wurde auch gelegentlich die intra- 
venöse Verabreichung einer 0,2%/oigen Thioninlösung in Form 
des Präparates „Katalysin’ empfohlen, ein wesentlicher Vor- 
teil gegenüber dem Vitamin C scheint jedoch nicht zu bestehen, 
vielmehr ist auch dieses Mittel in höheren Dosen als Innen- 
körperbildner anzusprechen (Gasser). 

Die durch die obenerwähnten Maßnahmen meist rasch er- 
folgende Reduktion des MetHb zu funktionstüchtigem Hämo- 


*) Die spektrophotometrischen Untersuchungen verdanken wir dem Institut für 
gerichtliche Medizin der Univ. Innsbruck, Vorstand Prof. Dr. F. J. Holzer. 
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globin kann unterstützt werden durch eine allgemeine Alka- 
lisierung (z. B. durch reichliche orale Gabe von Natrium- 
bikarbonat, Na-Laktat etz.), welche gleichzeitig, im Falle einer 
eventuell auftretenden Methämoglobinurie, einer Komplika- 
tion von seiten der Niere vorbeugt. 

Im Gegensatz zu Bodansky, welcher für leichtere Methämo- 
globinämien ein zunächst wachsames Abwarten („watchful 
waiting‘) empfiehlt, halten wir, zumindest was das Säuglings- 
alter betrifft, ein aktives therapeutisches Vorgehen in jedem 
Falle für indiziert. Trotz der unbestrittenen Tatsache, daß bei 
normal funktionierenden Erythrozytenfermenten auch der 
Organismus selbst zur Reduktion des pathologischen Blutfarb- 
stoffes in der Lage ist, kann doch die Zeitspanne bis zur 
Normalisierung der MetHb-Werte durch die beschriebenen, 
außerordentlich einfach durchzuführenden Maßnahmen sehr 
wesentlich verkürzt werden. Eine wenige Tage bis Stunden 
andauernde, auf einem verminderten Sauerstoffbindungsver- 
mögen des Blutes beruhende Zyanose mag beim Erwachsenen 
als relativ harmloser Befund anzusprechen sein, für den jungen 
Säugling scheint uns die damit verbundene Hypoxie, vor- 
wiegend im Bereiche des Zentralnervensystems, eine in jedem 
Falle ernstzunehmende Komplikation darzustellen. Wie emp- 
findlich das noch in Entwicklung befindliche Gehirn auf einen 
auch nur kurz dauernden Sauerstoffmangel reagiert, zeigt der 
von uns geschilderte Fall, bei welchem trotz rasch einsetzen- 
der und ausreichender Therapie eine zerebrale Schädigung 
nicht völlig verhindert werden konnte. 

Besondere Beachtung verdient unseres Erachtens auch die 
vorliegende Grundkrankheit des Säuglings, welche ja zumeist 
die Indikation für das phenacetinhaltige Präparat darstellt. In 
einem hohen Prozentsatz der Fälle handelt es sich dabei um 
fieberhafte pulmonale Infekte, welche ihrerseits bereits mit 
einer Verminderung des Blutsauerstoffes und mehr oder weni- 
ger ausgeprägter Zyanoseneigung einhergehen. Der sich er- 
gebende Summationseffekt aus einerseits pulmonal-, anderer- 
seits hämoglobinbedingtem Sauerstoffmangel bedeutet eine 
nicht zu unterschätzende Gefahr und ist auch im Hinblick auf 
das therapeutische Vorgehen zu berücksichtigen. 

Im Gegensatz zur Methämoglobinämie, welche einer rasch 
wirksamen Therapie relativ leicht zugänglich ist, stellt uns 
die im akuten Vergiftungsfall allerdings nur selten erhebliche 
Grade erreichende Verdoglobinämie vor wesentlich schwieri- 
gere therapeutische Probleme. Wie bereits erwähnt, ist dabei 
die Struktur des Blutfarbstoffmoleküls schon so weit zerstört, 
daß eine Rückbildung nicht mehr möglich ist; die Elimination 
des pathologischen Produktes ist außerdem nur nach Zerstö- 
rung der Erythrozyten bzw. im Verlaufe der normalen Blut- 
mauserung möglich. Bei höheren Graden von Verdoglobinämie 
stellt somit die Blutaustauschtransfusion die 
einzig wirksame Therapie dar und es sollte mit der Durch- 
führung einer solchen nicht gezögert werden. 

Als letztes gilt es schließlich die, bei Methämoglobinämien 
allerdings nicht obligat anzutreffende, toxische hämoly- 
tische Anämie zu bekämpfen. Die Therapie der Wahl 
bilden hier wiederholte kleine Bluttransfusionen, so lange, bis 
die hämolytische Krise beendet, der Ikterus abblaßt und 
das Blutbild wieder deutliche Normalisierungstendenz zeigt. 
Die bei den antikörperbedingten hämolytischen Anämien so 
segensreichen Cortisonderivate sind bei den toxischen Formen 
wirkungslos, auf Grund ihrer allgemein antitoxischen Wirkung 
können sie jedoch bei schweren Vergiftungen als adjuvante 
Maßnahme bzw. zur Prophylaxe der zwar seltenen, aber doch 
möglichen Knochenmarksschädigung im Sinne einer Phena- 
cetinagranulozytose (Moeschlin) herangezogen werden. 

Die Diagnose der akuten Phenacetinvergiftung basiert auf 
der in der Regel sehr typischen Anamnese, dem klinischen 
Bild und schließlich dem, allerdings nur innerhalb der ersten 
Stunden bis Tage zu erbringenden, spektroskopischen Nach- 
weis von MetHb im Blut. 

Während ausgeprägte Fälle, soferne nur die Möglichkeit 
einer Intoxikation in Betracht gezogen wird, wohl kaum dia- 
gnostische Schwierigkeiten bereiten werden, sind die wesent- 
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lich häufigeren weniger schweren Formen u. U. sehr leicht zu 
übersehen, zumal in der Regel die Symptome der Vergiftung 
auf den die Indikation für das Präparat darstellenden Infekt 
zurückgeführt werden. Leichte Zyanose, Schläfrigkeit, Dys- 
pnoe, Hypotonie etz. sind ja durchaus übliche Symptome der 
im Säuglingsalter so häufigen fieberhaften Erkrankungen ver- 
schiedenster Genese und es erscheint nur natürlich, derartige 
Erscheinungen viel eher auf die bestehende Krankheit als auf 
das, wenige Stunden zuvor zu ihrer Bekämpfung verabreichte 
Mittel (meist in Form eines Fieberzäpfchens) zu beziehen. Nicht 
selten führt die scheinbare Verschlechterung des Krankheits- 
bildes zur Verabfolgung weiterer Dosen des Präparates, ein 
Circulus vitiosus, welcher geeignet ist, innerhalb kürzester Zeit 
zu schweren Vergiftungsbildern zu führen. 


Das „Fieberzäpfchen“ stellt wohl eine der am häufigsten 
angewandten Maßnahmen bei fieberhaften Zuständen jeg- 
licher Art im Kindes- und Säuglingsalter dar und sehr oft wird. 
in der sicheren Überzeugung der Unschädlichkeit des Mittels, 
die nähere Dosierung den Müttern überlassen bzw. erfolgt die 
Anwendung von seiten der Mutter noch vor der Konsultation 
des Arztes. Daß ein Großteil dieser Präparate, auch in ihrer 
durch den Zusatz „pro infantibus” für die Anwendung bei Kin- 
dern speziell gekennzeichneten Handelsform, nicht unbeträcht- 
liche Mengen Phenacetin enthalten (die wohl am weitesten 
verbreiteten „Treupel-Supp‘, z. B. 0,125 g pro Kinderzäpfchen), 
wird nur in den seltensten Fällen bedacht bzw. sind die für 
den jungen Säugling zutreffenden Schädigungsmöglichkeiten 
nicht bekannt. Es wäre freilich völlig verfehlt, auf Grund der 
hier dargelegten Tatsachen die Anwendung phenacetinhaltiger 
analgetisch-antipyretischer Mittel im Kindesalter überhaupt 
abzulehnen. Für Kinder jenseits des ersten Trimenons stellen 
diese Präparate sicherlich eine wertvolle und bei normaler 
Dosierung auch völlig unschädliche Bereicherung unseres 
therapeutischen Rüstzeuges dar. Ebenso sicher ist jedoch, daß 
sie für den Neugeborenen und jungen Säugling innerhalb der 
ersten drei Lebensmonate (für Frühgeburten im ganzen ersten 
Lebenshälbjahr) eine ernste Gefahr bedeuten und daß hier 
schon bei Verabreichung von 1—2 der üblichen Suppositorien 
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pro infantibus mit dem Auftreten von Vergiftungserscheinun- 
gen zu rechnen ist (Cerny, Allies, Westhaus u. a.). Unabhängig 
von der, in der medizinischen Fachliteratur der letzten Jahre 
immer wieder auftauchenden Diskussion bezüglich der Schäd- 
lichkeit oder Unschädlichkeit des Phenacetins im allgemeinen, 
müssen somit phenacetinhaltige Präparate jeg- 
licher Art und Dosierung für diese Alters- 
stufe als kontraindiziert bezeichnet werden, eine 
Forderung, deren Erfüllung um so leichter fällt, als für ent- 
sprechende Indikationen genügend andere — phenacetin- 
freie — Mittel zur Verfügung stehen. 


An die pharmazeutische Industrie hingegen muß, im Inter- 
esse der Gesundheit unserer Säuglinge, die dringende Bitte 
gerichtet werden, durch einen Vermerk auf den Packungen 
der entsprechenden Präparate vor deren Anwendung bei jun- 
gen Säuglingen eindringlich zu warnen. 
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Aus der Niederösterreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalt Gugging (Direktor: Hofrat Prim. Dr. med. K. Nagy) 


Alkoholismus und Magenresektion 


von L. NAVRATIL 


Zusammenfassung: Nach einem Hinweis auf die bisher über das 
Thema „Alkoholismus und Magenresektion“ erschienenen Arbeiten 
wird auf die Ergebnisse der Untersuchung von Dick, Fischer und 
Sautter näher eingegangen. Diese Autoren konnten den Nachweis 
erbringen, daß beim Magenresezierten die Alkoholresorption rascher 
vor sich geht und dadurch höhere Blutalkoholwerte zustandekommen 
als beim Gesunden. Außerdem konnten sie bei 20°%/o der Rese- 
zierten postoperativ ein größeres Verlangen nach Alkohol feststel- 
len. Zu den von den genannten Autoren mitgeteilten Zahlen über die 
Häufigkeit von Magenresezierten unter chronischen Alkoholikern 
bzw. von Alkoholabusus bei Magenoperierten wird kritisch Stellung 
genommen. Im eigenen Krankengut, das zur Zeit aus 800 trunksüch- 
tigen Patienten besteht, weisen 159 (= 19,9%) einen Zustand nach 
Magenresektion auf. 


1088 


Summary: After referring to hitherto published papers on the subject 
"alcoholism and partial gastrectomy‘ the author discusses the results 
of investigations by Dick, Fischer, and Sautter. These authors were 
able to demonstrate that the absorption of alcohol is more rapid in 
gastrectomized patients and therefore the alcohol levels in blood are 
higher than in healthy persons. They found also that in 20 per cent. 
of gastrectomized persons the desire for alcohol was greater after 
the operation. The incidence of gastrectomized persons among 
chronic alcoholics or of alcohol abuse among gastrectomized per- 
sons, as published by the above named authors, is critically re- 
viewed. Among 800 dipsomaniacs under the author's observation 159 
(=19.9%/0) had previously been subjected to gastrectomy. 


Resume: Apres avoir passe en revue les travaux publies jusqu’ä 
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L. Navratil: Alkoholismus und Magenresektion 


present sur le sujet « Alcoolisme et resection de l’estomac », cet 
article examine en detail les r&sultats de l’enqu&te de Dick, Fischer 
et Sautter. Ces auteurs ont pu prouver que chez les sujets ayant subi 
une resection de l’estomac la r&esorption de l’alcool se fait plus 
rapidement, ce qui entraine une plus haute teneur en alcool du sang 
que chez les sujets sains. En outre, ils ont pu constater apr&s l’opera- 
tion chez 20°%/0 des sujets operes une augmentation du besoin d’alcool. 


Vor vier Jahren wurde in dieser Zeitschrift auf die Häufig- 
keit der Magenresektion bei chronischen Alkoholikern hin- 
gewiesen (1). Zwei Jahre später folgte ein Bericht über die an 
500 trunksüchtigen Patienten der Heil- und Pflegeanstalt Gug- 
ging gewonnenen Untersuchungsergebnisse: 103 von diesen 
500 Alkoholikern befanden sich in einem Zustand nach Magen- 
resektion (2). 

Inzwischen wurde die auffallende Häufigkeit der Magen- 
resektion bei Trunksüchtigen von Soeder (3) und Merkel (4) 
ebenfalls hervorgehoben. So stellte Soeder bei 13 von 100 
chronischen Alkoholikern eine Magenresektion fest. 

Eine eingehende Überprüfung unserer Befunde wurde nun- 
mehr an der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen und 
in den psychiatrischen Anstalten Württembergs von Dick, 
Fischer und Sautter (5) vorgenommen. Zu den Ergebnissen 
dieser interessanten Arbeit möchte ich Stellung nehmen, zumal 
die Autoren weitere Untersuchungen des Problems von chir- 
urgischer Seite anregen. 

Unsere Vermutung, daß es bei Magenresezierten zu einer 
viel rascheren Resorption des Alkohols als bei unversehrtem 
Magen kommt, wurde von den genannten Autoren durch ex- 
perimentelle Überprüfung bestätigt. Während beim Gesunden 
der Blutalkoholspiegel erst 30—40 Minuten nach der Alkohol- 
einnahme seinen Höhepunkt erreicht, tritt dieser beim Rese- 
zierten bereits nach 5—10 Minuten in Erscheinung. Infolge der 
langsameren Resorption sind bei unversehrtem Magen nie so 
hohe Blutalkoholwerte wie bei reseziertem Magen zu beob- 
achten. Gesunde, denen Alkohol durch eine Duodenalsonde 
zugeführt wurde, zeigten dagegen den gleichen Verlauf der 
Resorptionskurve wie Magenoperierte. Darin ist der Beweis 
dafür zu erblicken, daß die beschleunigte Resorption beim 
Resezierten dadurch zustande kommt, daß der genossene Al- 
kohol rasch in den Dünndarm übertritt. 

Mit Recht weisen die Untersucher auf die verkehrsmedizi- 
nische Bedeutung der resorptionsbedingten Alkoholintoleranz 
der Magenresezierten hin: „Die Tatsache, daß die Resezierten 
nach der Operation — für sie unerwarteterweise — schon 
durch kleine, früher gut tolerierte Alkoholmengen berauscht 
werden, kann dazu führen, daß sie sich in fahruntüchtigem 
Zustand ans Steuer ihres Wagens setzen, ohne daß man ihnen 
dies, wenn es sich um das erste Vorkommnis dieser Art han- 
delt, als Schuld anrechnen dürfte.‘ 

Eine weitere Beziehung zwischen Magenresektion und 
Trunksucht besteht darin, daß nach der Magenoperation ein 
größeres Verlangen nach Alkohol vorhanden ist. Die genann- 
ten Autoren konnten bei 20°/o von 269 Resezierten dieses ver- 
mehrte Alkoholbedürfnis feststellen. 

Während in wesentlichen Punkten volle Übereinstimmung 
zwischen unseren und den von chirurgischer Seite erhobenen 
Befunden besteht und neue Erkenntnisse über die Beziehung 
zwischen Alkoholismus und Magenresektion gewonnen wur- 
den, weisen die Angaben der Nachuntersucher über die Häufig- 
keit von Resezierten unter Alkoholikern eine beträchtliche 
Diskrepanz zu unseren Feststellungen auf. Hiezu seien einige 
kritische Bemerkungen erlaubt. 

In der Niederösterreichischen Landes-Heil- und -Pflege- 
anstalt war jeder fünfte wegen Alkoholismus eingewiesene 
Patient magenoperiert. In Württemberg fand sich dagegen nur 
bei etwa jedem zwanzigsten Alkoholiker ein Zustand nach 
Magenresektion. Dieser Prozentsatz scheint nun doch ein 
wenig zu niedrig zu sein. Folgende Fehlerquellen wären zu 
berücksichtigen: 

1. Es könnte das in Württemberg untersuchte Material 
einen anderen altersmäßigen Aufbau haben als das unsere 
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Les chiffres communiques par les auteurs ci-dessus sur le nombre 
des sujets ayant subi une r&section de l’estomac parmi les alcooliques 
chroniques et sur la frequence des abus d’alcool en general chez les 
sujets ayant &t& operes de l’estomac sont soumis ä& un examen 
critique. Parmi les 800 malades souffrant d’alcoolisme actuellement 
en traitement dans notre &tablissement, 159 (=19,9°/o) ont donne des 
signes d’alcoolisme apres une r&esection de l’estomac. 


(darüber finden sich keine Angaben). In offenen Trinkerheil- 
stätten z. B. werden die Patienten im Durchschnitt jünger sein 
und daher seltener einen Zustand nach Magenoperation auf- 
weisen als in geschlossenen Anstalten. 

2. Das von Sautter untersuchte Krankengut von 500 in sta- 
tionärer Behandlung befindlichen Alkoholikern wurde nicht 
nach Geschlechtern getrennt, obwohl sich darunter 68 weib- 
liche Patienten befinden. Die unterschiedliche Ulkushäufigkeit 
bei Männern und Frauen darf jedoch nicht übersehen werden. 
Unsere Angaben beziehen sich ausschließlich auf männliche 
Trinker. 

3. Von größter Bedeutung erscheint aber die Tatsache, daß 
sich die mitgeteilte Zahl über die Häufigkeit der Magenresek- 
tion bei chronischen Alkoholikern bloß auf die Durchsicht von 
Krankengeschichten und nicht auf eigene Anschauung stützt. 
Es hieße die Exaktheit der routinemäßigen psychiatrischen 
Untersuchung überschätzen, wenn man in jeder Kranken- 
geschichte eines Alkoholikers eine vollständige internistische 
Anamnese erwarten würde. Wie wir aus vielfacher Erfahrung 
wissen, wird selbst die Operationsnarbe im Oberbauch im 
somatischen Befund oft nicht erwähnt. Um über die Häufigkeit 
der Magenresektion bei Alkoholikern eine verwertbare Aus- 
sage machen zu können, ist es daher unerläßlich, jeden Pa- 
tienten unter diesem Gesichtspunkt selbst zu untersuchen. 

AufGrund des Krankengutes der Chirurgischen Universitäts- 
klinik Tübingen gelangten die Autoren zu dem Schluß, daß 
nur in rund 2—3°/o der Magenresezierten postoperativ ein 
Alkoholabusus zu erwarten sei. Es wird ein Fragebogen er- 
wähnt sowie die Abhaltung einer „Magensprechstunde“. Die 
genaue Ermittlung dieses Prozentsatzes wird jedoch nicht be- 
schrieben. 

Wer in einer psychiatrischen Anstalt arbeitet, weiß, daß 
es oft nicht leicht ist, auf Grund der Angaben eines Kranken 
die Diagnose „Trunksucht‘ zu stellen. Ja, es kommt selbst in 
diesen Anstalten vor, daß der Alkoholismus als grundlegende 
Erkrankung eines Patienten übersehen wird. Wie schwierig 
muß es aber in vielen Fällen erst sein, bei einer Nachunter- 
suchung Magenresezierter den chronischen Alkoholabusus zu 
erkennen. Man wird einem Psychiater nicht zumuten, eine 
Magenresektion durchzuführen. In gleicher Weise wird man 
aber auch von einem Chirurgen ein gültiges Urteil über das 
Vorhandensein einer Trunksucht bei einem Magenresezierten 
nicht erwarten. Allerdings ist die Befähigung, den chronischen 
Alkoholismus festzustellen, nicht von der Zugehörigkeit zu 
einer bestimmten Fachrichtung der Medizin, sondern von der 
Vertrautheit mit diesem Krankheitsbild abhängig. Oft kann 
man von den Ehefrauen der Patienten — wenn man nicht An- 
laß zu der Vermutung hat, daß auch sie Gründe zur Dissimu- 
lation besitzen — wesentlich verläßlichere Angaben über die 
Trinkgewohnheiten ihrer Männer erhalten als von diesen 
selbst. 

Eine wirklich verwertbare Nachuntersuchung von Magen- 
resezierten im Hinblick auf ihre Neigung zur Trunksucht und 
zum chronischen Alkoholismus ist also noch ausständig. We- 
sentlicher als die große Zahl der Fälle wäre für eine solche 
Untersuchung die Verläßlichkeit der Methode. Die Nachunter- 
suchung der Resezierten müßte durch einen mit dem Krank- 
heitsbild des chronischen Alkoholismus wohlvertrauten Arzt 
unter Heranziehung außenanamnestischer Angaben durchge- 
führt werden. Auch die Mitarbeit eines Psychologen zur Te- 
stung der Intelligenz und Erkennung beginnender Demenz- 
erscheinungen wäre wünschenswert. 

Wichtig erschiene es auch, daß die Nachuntersuchung nicht 
zu kurze Zeit nach der Magenresektion vorgenommen wird. 
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Es ist zu bedenken, daß bei etwa der Hälfte unserer magen- 
operierten Alkoholiker zur Zeit der Anstaltsaufnahme die 
Resektion im Durchschnitt zehn Jahre zurückliegt. 

Seit unserer letzten Publikation haben wir neuerdings 300 
männliche Patienten, die wegen Trunksucht bzw. chronischem 
Alkoholismus in die Heil- und Pflegeanstalt eingewiesen wur- 
den, untersucht. Unser Gesamtmaterial umfaßt damit 800 Fälle, 


Tab. 1: Häufigkeit der Magenresektion bei jehun- 
dert der laufend aufgenommenen Alkoholiker 





Laufende Nummer Anzahl der magenresezierten Patienten 








1—100 21 
101—200 17 
201—300 24 
301—400 22 
401—500 19 
501—600 17 
601—700 20 
701—800 19 

159 
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von denen 159 (= 19,9%) einen Zustand nach Magenresektion 
aufweisen. Es erscheint bemerkenswert, daß der Prozentsatz 
von Magenoperierten unter den laufend aufgenommenen Alko- 
holikern nahezu konstant ist. 

Mit Recht weisen Dick u. Mitarb. darauf hin, daß ein so hoher 
Prozentsatz von Magenresezierten unter Alkoholikern nicht 
auf Zufall beruhen kann, sondern daß irgendwelche innere 
Beziehungen zwischen beiden Zuständen vorhanden sein müs- 
sen. Sie schließen daher ihre Ausführungen mit den Worten: 
„Vorläufig haftet uns Chirurgen das Odium an, die Trinker- 
heilstätten zu füllen. Wir sollten uns von diesem Vorwurf 
befreien oder ihn zumindest in die richtigen Grenzen weisen.“ 
Es wäre dankenswert, wenn nun auch andere Untersucher zur 
Klärung der statistischen Beziehungen zwischen Alkoholismus 
und Magenresektion beitragen würden. 

Schrifttum: 1. Navratil, L. u. Wenger, R.: Münch. med. Wschr., 97 (1955), 
S. 1457. — 2. Navratil, L. u. Wenger, R.: Münch. med. Wschr., 99 (1957), S. 546. — 
3. Soeder, M.: Nervenarzt, 28 (1957), S. 228. — 4. Merkel, K. L.: Beitr. Klin. Tuberk., 


116 (1957), S. 653. — 5. Dick, W., Fischer, R. u. Sautter, G.: Dtsch. med. Wschr,, 
84 (1959), S. 311. 


Anschr. d. Verf.: Prim. DDr. L. Navratil, Landes-Heil- und Pflegeanstalt 


Gugging, Niederösterreich. 
DK 616.33 - 089.87 : 615.711.1 - 099 


Aus der II. Frauenklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. R. Fikentscher) 


Zum Problem 
von KURT SEMM 


_ 

Zusammenfassung: Das Wehenproblem wird nach zeitlichen, mecha- 
nischen und biochemischen Gesichtspunkten aufgegliedert und hezüg- 
lich des Wehenbeginnes analysiert. Eine rein zeitliche Erklärung des 
Geburtsbeginns wird an Hand von Beispielen aus der Säugerreihe 
ausgeschlossen. Die mechanischen, geburtsauslösenden Faktoren wer- 
den genannt und in ihrem Wert gegenübergestellt. Dabei wird auf 
die speziellen Geburtsmechanismen der Quadrupedanten und Bipe- 
danten näher eingegangen und auf Zusammenhänge zwischen der 
intrauterinen Entwicklungszeit und dem späteren Intelligenzgrad hin- 
gewiesen. Auch die Erforschung der strukturellen Proteine hat wert- 
volle Aufschlüsse über die Kontraktilität der Gebärmutter erbracht. 
Auf die Bedeutung der weiblichen Sexualhormone wird hingewiesen. 
Durch die Besprechung eines neuen Fermentes, genannt Serum- 
Oxytocinase, wird die geburtshilfliche Bedeutung des Oxytocins neu 
interpretiert. Das alleinige Vorkommen der Serum-Oxytocinase beim 
absoluten Bipedanten wirft die Frage der anthropogenetischen Be- 
deutung dieses Enzyms auf. 


Summary: The problem of labour is classified according to temporal, 
mechanical, and chemical view-points, and is analyzed regarding 
the onset of labour. A purely temporal explanation of the commence- 
ment of labour is excluded with reference to examples taken from 
a group of mammals. The mechanical factors eliciting delivery are 
mentioned and evaluated. Reference is made to the special delivery 
mechanism of quadrupeds and bipeds and also to the relations 
between theperiod of intrauterine development and the later degree 
of intelligence. Also the research of structural proteins yielded 


Der Geburtsakt geschieht durch das harmonische Zusam- 
menspiel von drei Faktoren. Diese sind das Geburtsobjekt, der 
Geburtsweg und die Geburtskräfte. Im Vordergrund der Ge- 
burtskräfte stehen die Wehen, die als austreibendes Moment 
auf das Geburtsobjekt einwirken. Bis vor 100 Jahren noch 
waren diese Wehen eine für uns selbstverständliche, von der 
Natur geschaffene Einrichtung zur Einleitung und Beendigung 
des Geburtsaktes. Infolge von Einflüssen religiöser oder auch 
mystischer Art war die Ansicht Allgemeingut: „Du sollst dein 


*) Antrittsvorlesung am 4. 2. 1959 an der II. Univ.-Frauenklinik, München. 
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der Wehen*) 


valuable information on the contractibility of the womb. The signi- 
ficance of female sex hormones is pointed out. The obstetrical signi- 
ficance of oxytocin is explained from a new aspect by a discussion 
of a new ferment called serum oxytocinase. The fact that serum 
oxytocinase occurs only in absolute bipeds leads to the problem of 
the anthropogenetic significance of this encyme. 


Resume&: Le probleme des douleurs de l’accouchement se trouve de- 
compos& en trois aspects selon les points de vue temporal, m&canique 
et bio-chimique. En outre, cet article analyse la question du commence- 
ment des douleurs. Des exemples tires de l’espece des mammiferes 
permettent de rejeter l’explication purement temporelle du debut de 
l'accouchement. Nous citons les facteurs mecaniques qui declen- 
chent la naissance et nous confrontons leur importance. A ce propos, 
nous &tudions en detail les particularites du mecanisme de la nais- 
sance chez les quadrupe&des et les bipedes et nous signalons les rap- 
ports existant entre la duree du d&veloppement intra-uterin et le degre 
ulterieur d’intelligence. Les recherches effectu&es sur les proteines 
structurales ont apport& des reniseignements pr&cieux sur la contracti- 
lit& de l’utrus. Nous attirons l’attention sur l’importance des hormo- 
nes sexuelles f&minines. La discussion d'un nouveau ferment, appele 
Serum-Oxytocinase, nous permet d’interpreter d'une fagon nouvelle 
l'importance de l’Oxytocine dans le domaine de l’obstetrique. Le fait 
que le Serum-Oxytocinase apparait seulement chez les bipedes 
absolus soul&ve le probl&me de l’importance anthropog£nique de cet 
enzyme. 


Kind mit Schmerz gebären.“ Erst jetzt, durch die naturwissen- 
schaftliche Untersuchung aller Lebensvorgänge, sind uns die 
Wehen bezüglich Eintritt und Art keine Selbstverständlichkeit 
mehr, ja sogar zum Problem geworden, da sich unsere bisheri- 
gen, auf diesem Gebiet meist deskriptiv zusammengetragenen 
Befunde, noch zu keinen allgemein gültigen Gesetzmäßigkeiten 
formen ließen. 

Im folgenden werden die Forschungsrichtungen aufgezeigt, die 


derzeit beschritten werden, den natürlichen Geburtsvorgang in be- 
zug auf Eintritt und Verlauf der Wehen zu ergründen. Zur Einzel- 
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K. Semm: Zum Problem der Wehen 


betrachtung dieser Untersuchungsmethoden wurde das Wehenpro- 
blem nach drei Gesichtspunkten aufgeteilt: 

1. einer zeitlichen Definition des Wehenbeginnes im Sinne einer 
finalen Teleologie, - 

2. einer mechanischen Definition des Wehenablaufes und 

3. einer biochemischen Analyse von wehenbeeinflussenden 
Stoffen. 

Zunächst zur ersten Frage: Wann setzen physiologischer- 
weise Geburtswehen im Verlauf einer Schwangerschaft ein? 
Beziehungsweise: Stehen der Reifegrad oder die Größe der 
Frucht in einem greifbaren Verhältnis zum Wehenbeginn? Lei- 
der läßt sich diese Frage nur im negativen Sinn beantworten. — 
Die zeitliche Variationsbreite des Wehenbeginnes innerhalb 
der Säugetierreihe in bezug auf den Reifegrad ist so groß, daß 
sich keine Gesetzmäßigkeit ergründen läßt: 

Wir kennen das Känguruh, das schon nach einer Tragzeit von 2—3 
Wochen die Jungen aus der Gebärmutter ausstößt, von wo aus diese 
mit eigener Kraft über die Bauchdecke in den Beutel kriechen, um 
sich hier für weitere 7—8 Monate festzusaugen. Dieser kürzesten 
intrauterinen Tragzeit bei den viviparen Tieren steht als Extrem die 
bei Salamadra atra mit 3 Jahren gegenüber. 

Andererseits kennen wir die multiparen Vierfüßer, die Nesttiere 
(z. B. Hund, Katze, Meerschweinchen), die bewegungsunfähige, 
meist noch blinde Junge in die Welt setzen, welche post partum zur 
Erhaltung ihres Lebens noch voll und ganz auf die Nestpflege ange- 
wiesen sind. Im Gegensatz dazu steht wiederum das Neugeborene 
der uniparen Quadrupedanten (z. B. Pferd, Schaf, Rind), das sofort 
nach der Geburt in der Lage ist, das Nomadenleben seiner schon älte- 
ren Artgenossen mitzumachen. — Demnach besteht keine für die 
Säugetierreihe allgemein gültige Korrelation zwischen Reifegrad der 
Frucht und Wehenbeginn, gleich, ob wir den Reifegrad auf die abso- 
lute Größe des Neugeborenen oder auf dessen Lebensfähigkeit in 
der Umwelt beziehen wollen. Eine teleologische Definition, d. h. also 
eine auf den Endzweck abgeleitete Wehentheorie für den Geburts- 
beginn kann somit nicht erhoben werden. 

Wir kommen nun zum zweiten Punkt der naturwissenschaft- 
lichen Forschungsrichtung, nämlich der rein utero- 
mechanischen. Diese geht zwei getrennte Wege: Wäh- 
rend sich die einen mit dem Studium der Wehenabläufe an 
der Gebärmutter in toto beschäftigen, untersuchen die anderen 
die mechanischen Eigenschaften der einzelnen Uterusmuskel- 
zellen, bis hinab zu den elementaren Bestandteilen ’der Uterus- 
muskelzelle, den kontraktilen Proteinen. 

Bei der Untersuchung der Wehenfunktion in toto haben die 
Einzelbeobachtungen zunächst wiederum zu theoretischen 
Analogieschlüssen Anlaß gegeben. Das Studium der Wehen- 
motorik an den gebärenden Uteri unserer Laboratoriumstiere 
ergab, daß sich die Wehen in tubofugaler Richtung in Form 
peristaltischer Wellen über den Uterus ausbreiten und so die 
Frucht langsam hinausschieben. — Die in erster Linie von 
de Snoo am Menschen und Menschenaffen durchgeführten 
Studien zeigten jedoch, daß diese Uterusperistaltik nicht für 
alle Säuger zutrifft. Bei letztgenannten nämlich lassen sich 
peristaltische Wellen nicht mit Sicherheit registrieren, die 
Kontraktionen sind unkoordiniert, und de Snoo spricht bei der 
menschlichen Gebärmutter daher von einer aperistaltischen. 
Die von ihm aufgestellte theoretische Beweisführung, derzu- 
folge der menschliche Uterus sogar peristaitisch sein muß, darf 
ich kurz wie folgt zusammenfassen: Bei den uniparen und 
multiparen Vierfüßern lassen sich hinsichtlich der Konfigura- 
tion der Foeten geburtsmechanisch generell zwei Typen unter- 
scheiden: Das Junge eines uniparen Vierfüßers wird normaler- 
weise stets in Kopflage bei gleichzeitigem Durchtritt von Kopf 
und vorderen Extremitäten geboren. Die Fruchtwalzen der 
multiparen Quadrupedanten dagegen kommen mit an den 
Rumpf angelegten Extremitäten in Kopf- und Steißlage fast zu 
gleicher Häufigkeit zur Welt. — Dieser Geburtsmechanismus 
ist eine Anpassung der Frucht an die Gegebenheiten der Ge- 
bärmutterperistaltik. Die Jungen der uniparen Nomadentiere 
müssen sofort post partum mit der Herde ziehen, also müssen 
ihre Beine lang sein. Da aber der Beckenring dem Durchtritts- 
planum der Fruchtwalze eine Grenze vorschreibt und die Uterus- 
peristaltik stets zu einem Vorfall der langen Extremitäten 
führt, ist bei diesen Tieren der Kopf im Verhältnis zum Gesamt- 
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organismus stets sehr klein. Bei den Nesttieren dagegen mit 
ihren relativ großen Köpfen sind die Extremitäten und der Hals 
kurz. Die Nabelschnüre sind bei beiden Arten sehr kurz, da- 
mit ein Nabelschnurvorfall ausgeschlossen wird. 

Es ist in diesem Zusammenhang noch darauf hinzuwei- 
sen, daß auch die embryonale Entwicklungsstufe (d. h. der 
Quotient Körpergewicht zu Gehirngewicht) bei der Geburt in 
Beziehung steht mit dem späteren Intelligenzgrad des betref- 
fenden Individuums: So stehen die Säuger mit dem relativ 
größten Geburtsgewicht des Gehirns auch im späteren Leben 
auf der höchsten Intelligenzstufe: Z. B. Mensch und Men- 
schenaffe. Ihnen folgen die multiparen Säuger, wie Hund, 
Katze, Ratte, Maus usw., mit ihren kurzen Extremitäten und 
dem großen Kopf bei der Geburt. Dann folgen in der Intel- 
ligenzreihe nach unten die uniparen Nomadentiere, wie Pferd, 
Rind, Schaf, mit ihren langen Extremitäten und kleinem Kopf 
bei der Geburt. An letzter Stelle stehen die Beuteltiere, die 
ja auch, wie schon genannt, die kürzeste intrauterine Trag- 
zeit haben. 

Da aber das Primatenjunge sowohl einen maximal großen 
Kopf, lange Extremitäten und eine lange Nabelschnur hat, 
folgert de Snoo: Die Wehendynamik der menschlichen Gebär- 
mutter muß eine aperistaltische sein. Als weiteren theoreti- 
schen Beweis hierfür zitiert de Snoo noch den bei der Geburt 
besonders kurzen Hals der Primaten, der wiederum eine grund- 
legende Anpassung an die Existenz aperistaltischer Wehen ist, 
denn ein langer Hals würde bei dieser Wehenart abgeknickt. 

Dieser rein theoretischen Konzeption stehen nun einige, 
teils widersprechende experimentelle Ergebnisse 
gegenüber: Schon im vergangenen Jahrhundert beobachteten 
mehrere Forscher, ich erwähne nur Carus, Kilian, Ahlfeld und 
C. Schröder, daß auch beim Menschen ein gewisser wellen- 
förmiger Wehenablauf zu erkennen sei. In den 30er Jahren 
beobachteten Ivy, Hartmann und Koff am Affen bei offenem 
Bauch an der Gebärmutter Verdichtungswellen, die von den 
Tubenecken in Richtung Zervix verliefen. Die von ihnen auf- 
gestellte Theorie eines „tubaren pacemakers"“ 
wurde von Alvarez und Caldeyro-Barcia teilweise bestätigt. 
Diese Autoren implantierten gleichzeitig bis zu acht Mikro- 
ballons in die Muskelwand des menschlichen gebärenden 
Uterus. Hierbei fanden sie, daß die Kontraktionen am Fundus 
uteri meist früher einsetzten als im Bereich der Zervix. 


Huber brachte uns kürzlich erst wieder eine plausiblere 
Theorie in Erinnerung: Geburtshilflich ist uns ja allen bekannt, 
daß nach erfolgtem Blasensprung, dann also, wenn der Kopf 
fest auf den Beckenboden drückt, die Wehen meist erst richtig 
in Gang kommen. Diese geburtshilflich richtige Beobachtung 
veranlaßte Keilmann zu der Annahme, daß der dann auf den 
von Frankenhäuser beschriebenen Plexus drückende Kopf die 
weitere Wehenregulation übernehme. Bei dieser, heute noch 
in den Lehrbüchern zu findenden Theorie, nahm lange Zeit nie- 
mand einen Anstoß daran, daß ein Ganglion nur ein Umschalt- 
organ ist und kein Perzeptionsorgan für mechanische Reize! 
Wir glauben annehmen zu dürfen, daß die geburtshilflich rich- 
tige, praktische Erfahrung erst 1932 durch die Arbeiten Keif- 
fers ihre theoretische Bestätigung gefunden hat: Dieser fand 
im Bereich des Os internum uteri zahlreich argyrophile Körper- 
chen, sprach diese als Nervenkörperchen an und vermutete 
in ihnen Mechanorezeptoren. Huber bestätigte nun mit Hilfe 
der externen Tokometrie (= externe Wehenmessung; mittels 
einer oder mehrerer auf die Bauchdecken aufgesetzten Pelotten 
wird die Muskelhärte der Gebärmutterwand durch die Bauch- 
decken hindurch gemessen) die Möglichkeit, durch mecha- 
nische Irritation, d. h. durch Fingerdruck auf die Zervix 
Extrawehen auszulösen. Hierdurch hat sich die Kluft zwischen 
Theorie und Praxis geschlossen, wobei der experimentelle 
Beweis der logisch abgeleiteten Theorie um mehr als ein 
halbes Jahrhundert nachfolgte. 

Mit der soeben erwähnten, von Lörand eingeführten externen 
Tokometrie befaßten sich ebenfalls eine große Zahl von Autoren, 
die Wehen nach Frequenz und Rhythmus zu analysieren. Leider 
werden die Tokogramme der externen Wehenmessung durch die 
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dazwischenliegenden Bauchdecken meist stark beeinflußt. Überdies 
geben die Messungen auch nur ein ungefähres Bild über den wah- 
ren Tonuszustand der Gebärmuttermuskulatur, so daß sich diese 
Methode eigentlich nicht für eine exakte Wehenforschung eignet. — 
Demgegenüber bietet die interne Tokometrie genaue Resultate, 
wenngleich ihrer praktischen Durchführung große Schranken ge- 
setzt sind. Caldeyro-Barcia und Alvarez haben dazu Sonden in die 
Amnionhöhle und den Peritonealraum eingebracht und konnten 
mittels Differenzdruckmessungen die wehenbedingten absoluten 
Druckanstiege messen. Bis zur 35. Schwangerschaftswoche treten 
nur selten Spontankontraktionen auf mit einem Druckanstieg bis 
zu 20 mm Hg. In den letzten 5 Schwangerschaftswochen nehmen die 
Spontankontraktionen jedoch progredient zu, sowohl an Frequenz 
als an Stärke. Die intrauterinen Druckanstiege bei den Geburts- 
wehen reichen über 60 mm Hg. Post partum fällt die uterine Akti- 
vitätskurve innerhalb von 24 Stunden steil ab. Der unter der Ge- 
burt bis zu 60 mm Hg während der Wehen ansteigende intrauterine 
Druck zeigt uns deutlich die große Gefahr für die genügende Sauer- 
stoffversorgung des Kindes, insbes, dann, wenn bei pathologischen 
Wehen der Ausgangstonus nach der Wehe nicht mehr erreicht wird. 


Weitere Wege zur Ergründung der Wehentätigkeit zeigen 
sich uns in der neuzeitlichen Zellforschung. Zwei Wege 
bieten sich uns an: 1. die mechanische Untersuchung der Mus- 
kelzelle selbst und 2. ihre elektrophysiologische Untersuchung. 
Die Untersuchungstechnik der Zelle auf ihre mechanischen 
Eigenschaften beschränkt sich heute ausschließlich auf die 
kontraktilen Proteine selbst und ihre Energielieferanten. So 
wurden die von Csapo begonnenen Arbeiten über die mecha- 
nischen Leistungen der kontraktilen Proteine, d. h. der 
aus der Uterusmuskelzelle gewonnenen Fasermodelle, über 
ihre Verteilung im Uterus, ihre kolloidchemischen Eigenschaf- 
ten und ihre an die ATP-Spaltung gekoppelten Kontraktionen 
neuerdings von Cretius und Hasselbach und Ledermaier in 
Deutschland fortgeführt. Grob zusammenfassend darf über 
diese Untersuchungen berichtet werden, daß sich der Uterus- 
muskel von der übrigen glatten Muskulatur unterscheidet und 
nicht nur das, es wurden auch innerhalb des Lebensalters einer 
Frau große strukturelle Unterschiede festgestellt. In der Gra- 
vidität besitzen die Fasern ihre größte Kontraktilität. Inner- 
halb des Gebärmuttermuskels der Schwangeren finden siclı im 
Korpusmuskel mehr energiereiche Phosphate als in der Zervix. 
Diese verschiedene Verteilung der Energiedonatoren mag für 
die unkoordinierten Kontraktionen der Uterusmuskulatur von 
Bedeutung sein. 


Mittels elektrophysiologischer Untersuchungstechnik konnte 
Jung an der isolierten Muskelzelle von Ratte und Katze an 
Hand der Aktionspotentiale nachweisen, daß die Wehe er- 
regungsmäßig ein echter Tetanus ist und die Muskelzelleinheit 
dem Alles-oder-Nichts-Gesetz folgt. Weiterhin ist jede Mus- 
kelstelle der Gebärmutter zur autonomen Erregungsbildung 
fähig, demnach ihr eigener „pacemaker”. — Bezüglich der 
Natriumleitfähigkeit, die als ein entscheidender Erregungs- 
faktor anzusehen ist, wurde festgestellt, daß diese in der 
Schwangerschaft herabgesetzt ist und erst bei Geburtsbeginn 
wieder normale Werte erreicht. 


Der letztgenannte dritte Gesichtspunkt behandelt die che- 
mischenSubstanzen, die in der Lage sind, die Wehen 
zu beeinflussen. Diese Frage muß wiederum nach zwei Rich- 
tungen beantwortet werden, und zwar nach wehenfördern- 
den und wehenhemmenden Substanzen. — Als wehen- 
fördernden körpereigenen Stoff kennen wir alle das Hypo- 
physenhinterlappenhormon Oxytocin, das wahrscheinlich in 
der Gegend der nuclei supraoptici et paraventriculares gebildet 
und im Hypophysenhinterlappen gespeichert wird. Dieses Hor- 
mon ist uns durch die verdienstvollen Arbeiten von Tuppy und 
von du Vigneaud u. Mitarb. 1953 strukturell bekanntgeworden 
und steht uns jetzt nach der Synthese dieses Oktapeptides von 
du Vigneaud u. Mitarb. bzw. Boissonas u. Mitarb. synthetisch 
rein zur Verfügung. Durch die neuesten Arbeiten von Hoff 
und Bayer und auch von Alvarez und Caldeyro-Barcia gilt es 
als erwiesen, daß die menschliche Gebärmutter außerhalb und 
in der Schwangerschaft auf Oxytocin grundsätzlich immer 
anspricht. 
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Daneben hat das Follikelhormon sicherlich den größten Ein- 
fluß auf die Wehen. (Leider kann die bis vor kurzem noch 
gültige einfache Lehre nicht mehr aufrechterhalten werden, 
wonach das Corpus-luteum-Hormon den Uterusmuskel ruhig- 
stelle, während das Follikelhormon das Myometrium sensibi- 
lisiere und zur Wehentätigkeit anrege.) Aus den sehr zahl- 
reichen Arbeiten zu diesem Thema sollen nur die verdienst- 
vollen Arbeiten von Knaus und Tapfer erwähnt werden, wobei 
letztgenannter das Follikelhormon erstmals ausdrücklich als 
Wehenhormon bezeichnete. Ohne Zweifel obliegt beiden Hor- 
monen eine große geburtshilfliche Bedeutung, doch sind die 
endokrinologischen Zusammenhänge diesbezüglich bisher noch 
nicht so exakt untersucht, um endgültig aus ihnen Rück- 
schlüsse und Theorien ableiten zu dürfen. 

Gleichermaßen verhält es sich mit den sehr zahlreichen Substan- 
zen und Gewebeextrakten, die im isolierten Uterusmuskel- 
Streifenversuch als kontraktionsfördernd bzw. auslösend ge- 
funden wurden. Zusammen mit den Autorennamen Ludwig, Kehrer, 
Zondek, Werle und Navratil sind hier die wirksamen Extrakte aus 
Plazenten, das Serum kreißender Tiere und die Gewebehormone 
Histamin, Cholin und Azetylcholin zu nennen, Sicherlich greifen 
auch diese Substanzen in das Wehengeschehen mit ein; doch warum 
sollte die Wehenmotorik gerade durch Substanzen angeregt werden, 
die zum Regelmechanismus des Gesamtorganismus gehören, wäh- 
rend wir doch ganz bestimmte Stoffe kennen, die fast ausschließlich 
auf den Uterus einwirken? 

Letztlich darf noch auf ein relativ unbekannt gebliebenes 
Ferment hingewiesen werden, das in der Lage ist, das Hypo- 
physenhinterlappenhormon Oxytocin im strömenden Blut irre- 
versibel zu zerstören. Dieses erstmals von Fekete 1932 be- 
schriebene Ferment wurde erst von Werle und Mitarb. näher 
untersucht. Interessanterweise kommt diese Oxytocinase nur 
im Serum der schwangeren Frau und des trächtigen Menschen- 
affen vor. Es konnte bisher noch nicht bei den übrigen Säugern, 
wie Laboratoriumstieren, Hunden, Katzen, Rindern, Pferden 
und Schweinen, nachgewiesen werden. 

Als Bildungsstätte dieses Enzyms ist auf Grund der neuesten 
Untersuchungen die Plazenta anzunehmen. Das Ferment hat ein 
pH-Optimum zwischen 6,5 und 7,5, ist thermolabil, temperaturab- 
hängig, kann durch Entzug der 2wertigen Metallionen gehemmt 
werden und erscheint bei der Vertikalelektrophorese auf der katho- 
dischen Seite des Albuminstromes, angelehnt an die aı-Fraktion. 

Für die Wehentätigkeit ist dieses Ferment von großer Be- 
deutung, da die Serum-Oxytoxinase das Oxytocin, das 
meines Erachtens spezifische Wehenhormon, inaktiviert. Die 
Oxytocinase-Aktivität im Serum nimmt mit dem Alter der 
Gravidität stetig zu und erreicht am Geburtstermin ihren höch- 
sten Wert. Post partum verschwindet dieses Enzym wieder 
völlig aus dem Serum. Welche Bedeutung hat nun die Oxyto- 
cinase? Zweifellos fällt ihr die Aufgabe einer Schutz- 
funktion zu; sie schützt durch stetigen Oxytocinabbau 
die Gebärmuttermuskulatur vor zu großen hormonellenReizen. 
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Besonders wertvoll ist sie dann, wenn zum Beispiel durch einen 
stressartigen Einfluß auf die Hypophyse, diese sich ihres ge- 
speicherten Hormonvorrates plötzlich entledigt. Dies könnte 
für die menschliche Frucht zur Katastrophe führen, da der 
Uterus infolge seiner Kontraktionseigenart und des kompli- 
zierten Verschlußmechanismus der Zervix diesen plötzlichen 
Druckanstieg in seinem Inneren nicht kompensieren könnte. 
Die im Verlauf einer Gravidität immer dünner werdende Wand 
erklärt die Notwendigkeit des Anstieges der Serum-Oxytoci- 
nase-Aktivität. 

Sicherlich hat die Oxytocinase auch eine große entwick- 
lungsgeschichtliche Bedeutung: Die Evolution zum aufrechten 
Gang war nicht nur möglich durch eine anatomische Dif- 
ferenzierung, wie zZ. B. die Wölbung des Beckens, Einbezie- 
hung der Schwanzmuskulatur in die Beckenbodenmuskulatur 
und die besondere Gestaltung des unteren Uterinsegmentes 
und der Zervix, sondern mit der Erhaltung der Fortpflanzungs- 
möglichkeit waren auch endokrinologische Veränderungen 
verbunden, wie die selektive Erscheinung dieses Fermentes 
beim aufrechtgehenden Säuger beweist. 
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Es ist anzunehmen, daß dieses Ferment in einem Gleich- 
gewichtszustand mit dem Oxytocin steht, von dessen Zustand 
es abhängen mag, ob und wann die Wehentätigkeit einsetzen 
wird. Verschiebungen dieses Gleichgewichtszustandes zu- 
ungunsten des Oxytocins, z. B. durch Erschöpfung des 
hypophysären Vorrates, kann mit Anteil haben an primärer 
Wehenschwäche usw. oder Anlaß geben zu postpartalen Ato- 
nien. Als Bestätigung dieser Konzeption dient der positive 
Effekt einer Oxytocin-Dauertropfinfusion zur Geburtseinlei- 
tung. Während eine einmalige, auch hochdosierte Oxytocin- 
gabe die Wehentätigkeit nur selten in Gang bringt, führt die 
Tropfinfusion in der Mehrzahl der Fälle zum Geburtsbeginn. 
Dies ist damit zu erklären, daß die einmalige Dosis rasch ab- 
gebaut wird und nur der stete Nachfluß in der Lage ist, im 
Laufe der Zeit einen dominanten Oxytocinspiegel aufzubauen. 

Die in vorliegender Zusammenstellung sich ergebenden neuen 
Gesichtspunkte über die klinische Bedeutung von Wehenmitteln 
wird in einem der nächsten Hefte besprochen werden. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. K. Semm, II. Frauenklin. d. Universität, 
München 15, Lindwurmstraße 2a. 
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Aus der internen Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder in Wien (Vorstand: Prim. Dr. Otto Scharff) 


Therapeutische Erfahrungen mit dem neuen Magenorgan- 
präparat Gastrex bei Uleus ventrieuli und Uleus duodeni 


von R. STOGER, O. SCHARFF, F. BAYER 


Zusammenfassung: Nach einer kurzen Übersicht über den derzeitigen 
Stand der Organtherapie wird über die Erfahrungen mit einem neuen 
Organpräparat berichtet. Es handelt sich um ein durch lytische Ex- 
traktion in besonderem Verfahren aus Schweinemägen hergestelltes 
Präparat (Gastrex). Das Präparat wurde an einem Krankengut von 
53 Patienten mit Ulcus ventriculi aut duodeni erprobt. Es wurden 
nur solche Fälle ausgewählt, die nach konservativer Grundbehand- 
lung keinerlei Besserung zeigten und bei welchen röntgenologisch 
eine einwandfreie Ulkusnische nachweisbar war. Bei insgesamt 
53 Patienten kam es in 28 Fällen zur Abheilung des Ulkus, in 
18 Fällen wurde die Nische verkleinert, 7 Nischen blieben unbe- 
einflußt. Bei allen Patienten trat Beschwerdefreiheit oder weitgehende 
Besserung ein. Der bei einem zwar nicht großen, aber unter strengen 
Gesichtspunkten ausgesuchten Krankengut erzielte Erfolg läßt das 
neue Präparat als wertvolle Bereicherung der Ulkusbehandlung er- 
scheinen, 


Summary: After a brief survey on the present state of organotherapy 
the author reports upon experiences with a dew organ preparation. 
The preparation (gastrex) is made from pigs stomachs by a special 
method, namely a lytic extraction. The preparation was tried in a 
group of 53 patients suffering from gastric or duodenal ulcer. Only 
those cases were chosen which showed no improvement at all after 
basic conservative therapy and in which radiography gave clear 
evidence of an ulcer-crater. The results were: in 28 cases among 


Trotz der großen Zahl der Ulkuspräparate und anderer Be- 
handlungsmethoden ist das Problem der internen Therapie der 
Geschwürskrankheit des Magen-Darm-Traktes noch nicht zur 
Zufriedenheit gelöst. 

Erst kürzlich haben Beckermann und Geissler in einer sehr lesens- 
werten Publikation in eigenen Untersuchungen und an Hand der 
Literatur zu zeigen versucht, daß unsere bisherige medikamentöse 
Therapie, wird sie wirklich einer strengen Kritik unterzogen, keine 


the 53 the ulcer-crater was cured, in 18 cases the ulcer-crater became 
smaller, and in 7 cases the craters showed no response. Freedom 
from complaints or far-reaching improvement was obtained in all 
patients. Although the number of patients treated was not high, they 
were selected according to strict view-points. The author, therefore, 
comes to the conclusion that this new preparation is a valuable 
enrichment in the therapy of gastric ulcers. 


Resume: Apres un tour d’'horizon sur l’&tat actuel de l’organotherapie, 
cet article rend compte des experiences faites avec une nouvelle 
preparation organique. Il s’agit d'une nouvelle preparation (Gastrex) 
tir&e d’estomacs de porcs par un procede special d’extraction lytique. 
Ce produit a ete experimente sur un effectif de 53 malades atteints 
d’ulcus ventriculi eu d’ulcus duodeni. Nous n’avons choisi que des 
cas ne montraient aucune ame&lioration apres traitement selon les 
methodes traditionnelles et chez lesquels un examen radioscopique 
prouvait sans conteste l’existence d’une niche de Haudeck. Sur un 
total de 53 malades, 28 ont &t& gueris de leur ulcus; chez 18, la niche 
a ete reduite, chez 7 elle est rest&e inchangee. Tous les malades ont 
eprouve& un soulagement ou une ame&lioration sensible. Ce succes 
obtenu chez un nombre de malades sans doute restreint, mais choisi 
selon une methode rigoureuse, fait apparaitre cette nouvelle prepara- 
tion comme un precieux enrichissement de la therapeutique des 
ulcus, 


besseren Resultate liefert als eine Behandlung mit Bettruhe und Diät. 
Etwa 4 aller Ulkusfälle werden auch mit Plazebos zur Ausheilung 
gebracht (Friedrich und Tiber u. a.). Gerade dieser Umstand berech- 
tigt nach neuen Heilmitteln zu suchen, die vielleicht bessere Hei- 
lungsaussichten zu bieten vermögen, besonders wenn die Herstellung 


neue Wege geht und somit gerade bei Organpräparaten neue Aspekte 
eröffnet. 


Ohne auf die fallweise verschieden geartete Ulkusgenese näher 
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einzugehen, scheint auf jeden Fall eine spezifische Organtherapie 
bei einem entzündlichen Substanzdefekt, wie ihn das Ulkus darstellt, 
sicherlich von Nutzen zu sein (Bayer, v. Gaza u. a.). Freilich sind 
gewisse genetische Faktoren wie übermäßige Belastung des Magen- 
Darm-Traktes und seelische Momente neben konstitutionellen Um- 
ständen nicht zu unterschätzen, wie wir eben schon angedeutet 
haben. 

Wir wollen uns aber hier nur mit einer Therapie befassen, durch 
die neben der Ausschaltung der oben erwähnten kausalen Faktoren 
die Abheilung eines Ulkus über biologische Stimulatoren beschleu- 
nigt oder gar erst angeregt wird. Seit 5 Jahrzehnten finden wir im 
therapeutischen Repertoire wiederholt Versuche, durch biologische 
Reize in Form von Anwendung auto- oder heteroplastischer Organ- 
gewebe, die entweder direkt oder nach besonderer Verarbeitung 
appliziert werden, auf Heilungsvorgänge im Körper einen anregen- 
den und fördernden Einfluß zu nehmen. In diesem Zusammenhang 
seien unter anderem die Autoren Bayer, Filatov, Kasakov, Pischin- 
ger, Ritschel u. v. a. erwähnt, die sich mit diesen Fragen eingehender 
befaßten. Gewisse Vorteile der Injektion von Organextrakten gegen- 
über der direkten Gewebetherapie sollen hier gleich vorausgeschickt 
werden: Trotz des weitgehenden chemischen Abbaues bleibt die 
plastisch-regenerative Wirkung erhalten (Feddersen u. a.), während 
die stressbedingte Allergisierung und Infektionsgefahr praktisch 
wegfällt. 

Nach Henschen lösen Organextrakte gewebespezifische Wachs- 
tumsvorgänge bzw. Regenerationsprozesse aus. Miyagawa injizierte 
Extrakte aus Niere und Lunge parenteral und konnte dabei eine 
starke Wirkung auf die Zellen des gleichen Organs feststellen, und 
zwar eine Funktionsanregung bei geringer Dosierung und eine merk- 
bare Zellschädigung bei hoher Dosis. Wenn auch diese Ergebnisse, 
was die spezifische Wirkung anlangt, nicht unwidersprochen ge- 
blieben sind (Filatov u. a.), so ist doch heute ziemlich allgemein die 
Anregung und Beschleunigung der Wundheilung durch Organextrakte 
bestätigt (Kiaer, Pawlenko, Säker, Tuschnov u. a.). 

Im Hinblick auf diese Beobachtungen ist es verständlich, 
daß ein durch Iytische Extraktion gewonnenes Organpräparat 
beim Magen-Darm-Geschwür günstige Heilungsaussichten sehr 
wahrscheinlich macht. Zwar liegen schon ähnliche Präparate 
vor, dosh ist das Herstellungsverfahren verschieden und damit 
auch die zu erwartenden therapeutischen Erfolge, die wir im 
folgenden besprechen werden. 

In Zusammenarbeit mit Herrn Dr. St. Kropacsy von der Fa. 
Interchemie in Wien wurde zuerst aus menschlichen Resek- 
tionsmägen zu Versuchszwecken und dann zur klinischen Be- 
handlung aus Mägen junger Schweine ein durch lytische 
Extraktion gewonnenes Injektionspräparat hergestellt, das 
unter dem Namen Gastrex von der Fa. Interchemie demnächst 
in den Handel gebracht wird. Gastrex ist allergen-, pyrogen- 
und eiweißfrei. 

Die einwandfreie Beurteilung der therapeutischen Wirk- 
samkeit eines neuen Medikamentes bei der Ulkuskrankheit 
stößt oft auf große Schwierigkeiten. Selbstverständlich muß 
bei den zur Erprobung ausgesuchten Fällen zunächst die Dia- 
gnose einwandfrei feststehen. Wir haben für unsere Unter- 
suchungen nur Fälle verwendet, bei welchen die Ulkusdiagnose 
einwandfrei gesichert war, das heißt, neben typischer Ana- 
mnese, Periodik und Schmerzcharakter röntgenologisch eine 
nischenbildende Ulzeration am Magen oder am Duodenum 
einwandfrei nachweisbar war. Natürlich soll damit nicht gesagt 
sein, eine Ulkusnische müsse unbedingt nachweisbar sein, wir 
glauben aber, daß für die einwandfreie Testung eines neuen 
Präparates nur typische nischentragende Fälle Verwendung 
finden sollen. Wir haben daher auch alle Ulkuskranken, die 
chronische, röntgenologisch nachweisbare Veränderungen am 
Bulbus duodeni aufwiesen, zwar auch erfolgreich mit Gastrex 
behandelt, sie aber von der Testbewertung ausgeschlossen. 

Da die Ulkuskranken sehr häufig bei Abklingen der Ulkus- 
periode auch ohne therapeutische Maßnahmen oder mit sehr 
einfachen Methoden schmerzfrei werden, sind bei der Beur- 
teilung eines neuen Magenpräparates alle diese Fälle im vor- 
hinein auszuschalten, d. h., der in das Spital aufgenommene 
Ulkuskranke wurde zunächst einer Grundtherapie unterzogen, 
bestehend aus Bettruhe, lokalen Wärmemaßnahmen, Nikotin- 
entzug, Diät, Alkalien und kleineren Mengen Spasmolytika. 
Unter dieser Behandlung wird bekanntlich der größte Teil der 
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unkomplizierten Ulzera in kurzer Zeit beschwerdefrei. Zur Be- 
urteilung der Wirksamkeit eines neuen Präparates wurden nur 
die Fälle herangezogen, die auch nach 10 bis 14 Tagen weiter- 
hin wesentliche Beschwerden angaben. Da wir in diesem Punkt 
auf die subjektiven Angaben der Patienten angewiesen waren, 
wurden alle Fälle, die besonders vegetativ gezeichnet waren 
oder bei denen der Verdacht auf eine Aggravation vorlag, 
ausgeschieden. Bei den ambulatorisch behandelten Patienten 
wurde ein entsprechender Maßstab angelegt, wobei die Durch- 
führung der Maßnahmen nicht in dem Ausmaß wie bei den 
stationär aufgenommenen kontrollierbar war. 


Es ist klar, daß bei konsequenter Anwendung eines solchen 
Maßstabes auch bei einem großen Krankengut die Zahl der 
verwertbaren Fälle nicht hoch sein kann. Immerhin konnten 
wir insgesamt 53 Krankengeschichten auswerten, davon 44 bei 
stationärer Beobachtung und 9 bei ambulatorisch Behandelten. 
Bei den stationären Patienten handelte es sich um 32 Männer 
und 12 Frauen im Alter von 18 bis 76 Jahren, es fanden sich 
darunter 21 Ulcera ventriculi und 23 Ulcera duodeni. Das un- 
gewöhnliche Verhältnis der Magenulzera zu den Duodenal- 
ulzera beruht auf der Auslese der Fälle. 


Stationäre Beobachtungen: Nach der 10—14tägigen oben 
angegebenen Grundtherapie bekamen die Patienten unter 
gleichmäßiger Beibehaltung der bisherigen Behandlung zu- 
sätzlich täglich meist eine, selten auch zwei Ampulen Gastrex 
zu 2 ccm. Die Injektionen wurden gewöhnlich durch 10 Tage, 
gelegentlich durch 15 Tage gegeben; in einigen Fällen schlossen 
wir noch eine Serie von durchschnittlich 5 Injektionen an, die 
täglich oder jeden zweiten Tag verabreicht wurden. Die In- 
jektionen wurden tief intramuskulär in die Glutäalgegend ver- 
abreicht. Es traten keinerlei lokale Reizerscheinungen oder 
Infiltrationen auf, ebenso fehlten reaktive Allgemeinerschei- 
nungen. Blutbild und Harnbefund wurden während und nach 
Abschluß der Behandlung kontrolliert und zeigten keine Ver- 
änderung. Es kam auch in keinem Fall zu irgendwelcher Über- 
empfindlichkeit oder anaphylaktischen Erscheinungen. Eine 
subjektive Besserung trat in allen Fällen auf. Meist gaben 
die Patienten gegen Ende der ersten Woche der Injektionsbe- 
handlung, manchmal erst später, ein Nachlassen der Schmerzen 
an, Beschwerdefreiheit oder weitgehende Besserung wurde 
nach durchschnittlich 10 Injektionen erreicht. Die Diät wurde 
bei eintretender Besserung erweitert, grobe Kost und Säure- 
locker wurden aber bis Ende der Behandlung vermieden, da 
wir der Ansicht sind, daß auch nach Schwindender subjektiven 
Beschwerden und Nischen eine Vollkost noch durch einige 
Wochen zu vermeiden ist. Wichtiger als die subjektiven An- 
gaben erschien uns die Röntgenuntersuchung. (Die Röntgen- 
untersuchungen der stationären Fälle wurden an unserem 
Röntgeninstitut durch Herrn Prim. Dr. R. Pohl, dem wir hiefür 
zu Dank verpflichtet sind, durchgeführt.) Diese Untersuchungen 
wurden bei der Krankenhausaufnahme, zu Beginn der Injek- 
tionsserie und nach deren Abschluß vorgenommen. Neben dem 
Ulkusbefund bestehende gastritische Reizerscheinungen gingen 
in allen Fällen weitgehend zurück oder verschwanden voll- 
kommen. Von den 21 Fällen von Magenulkus verschwand die 
Nische in 7 Fällen und wurde in 13 deutlich verkleinert. Ein 
Fall blieb unbeeinflußbar, dabei handelte es sich um einen 
43j. Mann mit einem überdaumenkuppengroßen Kleinkurvatur- 
ulkus, bei dem der Röntgenbefund unverändert blieb, die sub- 
jektiven Beschwerden aber weitgehend gebessert wurden. Es 
ist zu bemerken, daß bei der kleinen Zahl der ausgewerteten 
Fälle die zahlenmäßigen Angaben nicht das richtige Bild ver- 
mitteln können; wichtiger ist, daß Ulzera von einem solchen 
Ausmaß, daß ein Verschwinden und eine Verkleinerung kaum 
erhofft werden konnten, günstig reagierten. Bei den 23 Duo- 
denalulzera kam es in 12 Fällen zum Schwinden, in 5 Fällen 
zu einer Verkleinerung der Nischen, bei 6 Fällen blieb die 
Nische unverändert bestehen. 16 Patienten wurden vollstän- 
dig beschwerdefrei, bei 7 Patienten konnte eine weitgehende 
Besserung beobachtet werden. 


Bezüglich des weiteren Verlaufes nach der Spitalsentlassung 
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Sir A. Thomson: Der Nationale Gesundheitsdienst in Großbritannien 


sind wir der Meinung, daß nur wiederholte Kontrollen durch 
mehrere Jahre ein richtiges Bild vom weiteren Verlauf geben 
können, wir sind daher noch nicht in der Lage, darüber zu 
berichten. . 

Bei den ambulatorisch behandelten Fällen handelt es sich 
um 4 Ulcera ventriculi und 5 Ulcera duodeni, alle mit röntge- 
nologisch nachweisbarer Nischenbildung. Kostverordnung und 
Vorbehandlung wurden so durchgeführt wie bei den statio- 
nären Fällen, ebenso die Injektionsbehandlung. Es trat in allen 
Fällen Beschwerdefreiheit auf, bei den 4 Ulcera ventriculi kam 
es in 3 Fällen zu einem vollständigen Schwinden der Nische, 
bei einem Fall fand sich eine minimale Ausladung an Stelle 
der früheren Nische. Bei den 5 Ulcera duodeni kam es in 
2 Fällen zum vollständigen Schwinden der Nische, bei den 
übrigen 3 Patienten fand sich an Stelle der Nische eine Nar- 
bendeformation. 

Beispiele 
Ambulatorische Fälle: 

1. 76j. Patient: Gewichtsabnahme 4 kg, Nikotin negiert, Alkohol: 
1 Krügel Bier täglich. Körpergewicht 65 kg. Appetitlosigkeit, Schmer- 
zen im rechten Oberbauch, besonders nachts. Röntgenologisch nuß- 
großes Ulkus an der kleinen Kurvatur, Begleitgastritis. Nach der 
Ulkuskur mit nachfolgendem dreiwöchigem Landaufenthalt bei 
leichter Diätkost vollkommen beschwerdefrei. Röntgenologisch acht 
Wochen nach Beginn der Therapie: Trotz der außergewöhnlichen 
Größe ist die Nische vollkommen geschwunden. Auch die Kontrolle 
nach einem Jahr o. B. 

2. 37j. Fleischhauer: Drückende Schmerzen in der Magengegend, 
hie und da Sodbrennen. Alkohol: täglich zwei Viertel Wein, Nikotin 
negiert. Rollkur ohne sichtlichen Erfolg. Röntgenologisch erbsgroßes 
Ulkus an der Hinterwand des Duodenalbulbus sowie ein kleineres, 
sogenanntes Kontaktulkus auch an der Vorderwand, Gastroduode- 
nitis. Mit Rücksicht auf den ungünstigen Befund wurden bei dieser 
Kur 21 Injektionen verabreicht. Patient ist nach der Behandlung bei 
leichter Kost völlig beschwerdefrei. Röntgenkontrolle fünf Wochen 
später: Deutliche Verkleinerung des Duodenalulkus an der Hinter- 
wand des Bulbus, das Vorderwandulkus nicht mehr nachweisbar. Da 
der Patient auch weiterhin bei leichter Kost beschwerdefrei war, 
lehnte er eine spätere Röntgenkontrolle ab. 

Stationäre Fälle: 

1. 42j. Angestellter der Bundesbahn, Raucher (10 Zigaretten täg- 
lich). Seit drei Jahren häufig Druckgefühl im Oberbauch und nächt- 
liche Schmerzen, saures Aufstoßen, Steigerung der Beschwerden im 
Frühjahr und im Herbst. Vor drei Jahren wurde bereits ein Ulcus 
duodeni festgestellt, auf Behandlung mit Gerulcin vorübergehend 
Besserung. Diät konnte aus beruflichen Gründen nicht eingehalten 
werden. Mäßiger AZ und EZ, Druckempfindlichkeit im Epigastrium 
und rechts über dem Nabel. Röntgenologisch übererbsgroße Nische 
an der Hinterwand .des Duodenums. Fraktionierte Magensaftaus- 
heberung mit Werten bis 68/74, chemischer Blutnachweis im Stuhl 
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anfangs positiv. Senkung 3/7, Blut- und Harnbefund regelrecht. Auf 
Behandlung mit Dunstpackungen, Spasmolytika und Diät vorerst 
keine Besserung, wenige Tage nach Beginn der Gastrexkur bereits 
beschwerdefrei, Gewichtszunahme, bei einer Kontrolle kein Nischen- 
fleck mehr nachweisbar, nur mäßige Begleitgastritis. 

2. 60j. Hilfsarbeiter. Raucher (12 Zigaretten täglich). Seit zwei 
Jahren periodisch auftretende, drückende Schmerzen im Epigastrium 
mit Ausstrahlung in den Rücken, Brechreiz. Auf Behandlung mit 
Spasmolytika nur vorübergehende Besserung. Pat. in gutem AZ und 
EZ. Bei der Aufnahme Druckempfindlichkeit im Epigastrium, rönt- 
genologisch fingerkuppengroßes, penetrierendes Ulkus am Angulus 
ventriculi, Begleitgastritis. Fraktionierte Magensäurewerte bis 46/50, 
chemischer Blutnachweis im Stuhl negativ, Senkung 6/18, Blut- und 
Harnbefund regelrecht, sonstiger interner Status o. B. Unter Be- 
handlung mit Spasmolytika und Diät vorerst keine Besserung. Unter 
15 Gastrex-Injektionen fortschreitende Verkleinerung des Ulkus, 
bei abschließender Röntgenkontrolle nur mehr angedeutete Schleim- 
hautektasie an Stelle der früheren Ulkusnische, praktisch be- 
schwerdefrei. 

3. 65j. Rentner: Nikotin: früher 2 Zigaretten täglich. Seit zwei 
Monaten zunehmend brennende Schmerzen in der Magengegend, auf 
Nahrungsaufnahme Besserung, zuletzt auch nächtliche Schmerz- 
anfälle. Mittlerer EZ und AZ, starke Druckempfindlichkeit im Epi- 
gastrium, röntgenologisch kleinfingerkuppengroße Ulzeration an der 
kleinen Kurvatur, Magensäurewerte bis 38/42, chemischer Blutnach- 
weis im Stuhl negativ, Senkung 27/58, Blut- und Harnbefund regel- 
recht. Auf Behandlung mit Dunstpackungen, Spasmolytika und Al- 
kalien keine Besserung, daher Beginn mit einer Gastrexkur. Bereits 
nach einigen Tagen Beschwerdefreiheit, bei einer abschließenden 
röntgenologischen Kontrolle keine Geschwürsbildung mehr nach- 
weisbar. 

Wir haben somit bei Patienten, die auf die übliche Grund- 
behandlung nicht ansprachen, mit der zusätzlichen Gastrex- 
therapie in allen Fällen Beschwerdefreiheit oder weitgehende 
subjektive Beserung und bei einer großen Anzahl Schwinden 
oder Verkleinerung der Ulkusnische erzielt. Da es sich bei 
unserem Krankengut durchwegs um schwer beeinflußbare 
Fälle handelte, glauben wir, daß Gastrex einen Fortschritt in 
der Ulkustherapie darstellt. 


Schrifttum: Bayer: zit. Wagner v. Jauregg und Bayer: Lehrbuch der 
Organtherapie, Thieme, 1914. — Beckermann u. Geissler: Ther. d. Gegenw. (1958), 
11, S. 451. — Filatov: Nachr. d. Akad. d. Wiss. d. UdSSSR, (Biel) 6 (1951), S. 23, 
übersetzt in: Sowjetwissenschaft (Nat.) 37 (1952). Optische Keratoplastik und Ge- 
webetherapie, Berlin, 1954. — Feddersen: Hippokrates (1958), 21, S. 691. — Fried- 
rich u. Tibor: Acta gastro-ent. belg., 17 (1954), S. 521. — Gaza v.: Arch. klin. Chir. 
(1921), 121, S. 378. — Henschen: Arch. klin. Chir. (1928), 152, S. 85; Schweiz. med. 
Wschr. (1929), S. 1239; Zbl. Chir. (1939), 66, S. 514 u. S. 929; Schweiz med. Wschr. 
(1947), S. 77. — Kasakow: Arch. exp. Path. Pharm. (1936), 80, S. 482. — Kiaer: Arch. 
klin. Chir. (1922), S. 149. — Miyagawa: Jap. J. exp. Med. (1930), 8, S. 185. — 
Pawlenko: Sovetsk. Med. (1953), S. 8; Dtsch. Gesundh.-Wes. (1954). — Pischinger: 
Medizinische (1953), S. 23. — Rietschel: Med. Klin. (1954), S. 317. — Säker: Münch. 
med. Wschr. (1954), 25, S. 737. — Tuschnow: Klin. Med. (1933), H. 11/12 (russ.). 


Anschr, d. Verff.: Dr. Richard Stöger, Prim. Dr. Otto Scharff, 
Dr. Fritz Bayer, Krankenhaus der Barmherzigen Brüder, Wien Il, Große 
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Der nationale Gesundheitsdienst in Großbritannien *) 


von SIR ARTHUR THOMSON 


Zusammenfassung: Nach einem kurzen Überblick über die Entste- 
hung des National Health Service in Großbritannien wird die Ent- 
wicklung und der gegenwärtige Stand der britischen Krankenhäuser 
kurz beschrieben und die administrative Seite erwähnt. 

Die Erfahrungen mit dem Health Service während der vergange- 
nen 10 Jahre werden eingehend diskutiert. Einige Tatsachen und 
Zahlen, die den National Health Service betreffen, werden erwähnt. 


— nn. 


Summary: After a short historical review, concerning the National 
Health Service in Britain, the development and present state of Bri- 
tish hospitals are shortly described and the administrative side men- 
tioned. 

The experiences with the Health Service during the past decade 
are fully discussed; some facts and figures concerning the National 
Health Service are given. 


*) Nach einem Vortrag in der Deutsch-Englischen Gesellschaft in München am 21. 5. 1959, 
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Resume: Apres avoir evoque les debuts du National Health Service 
en Grande-Bretagne, cet article decrit sommairement le developpe- 
ment et l’etat actuel des höpitaux britanniques en mentionnant les 
aspects administratifs de la question. 


Entwicklung 


Es wird vielfach angenommen, daß der Nationale Gesund- 
heitsdienst im Jahre 1948 ganz plötzlich dem britischen Volke 
von der damaligen sozialistischen Regierung präsentiert 
wurde als Teilstück eines Programmes, das zu der Errichtung 
eines Wohlfahrtsstaates führen sollte. 


Der gegenwärtige Gesundheitsdienst in England ist aber 
de facto das Ergebnis eines langsamen Entwicklungsprozesses, 
der mehr als 50 Jahre in Anspruch nahm; viele Entwicklungs- 
stadien wurden durch die Ärzteschaft selbst geformt, und zwar 
mit Hilfe ihrer Berufsvereinigungen. 


Am Ende des 19. Jahrhunderts stellte die Behandlung un- 
bemittelter Kranker viele Ärzte vor schwierige soziale Pro- 
bleme; diese Kranken waren oft so arm, daß sie weder die 
ärztliche Behandlung noch die nötigen Medikamente bezahlen 
konnten, so daß die behandelnden Ärzte sich oft genug aus 
humanitären Gründen veranlaßt sahen, umsonst zu arbeiten 
und für die Arzneimittel selbst aufzukommen; auf diese Weise 
gerieten sie selbst nicht selten in wirtschaftliche Schwierig- 
keiten. 


Gewisse private Vereinigungen, Versicherungsanstalten 
und einige Gewerkschaften hatten eine sog. „Vertrags- oder 
Kontrakt-Praxis‘ oiganisiert, die sich jedoch auf ihre Mit- 
glieder beschränkte und daher vielen Patienten nicht zur Ver- 
fügung stand. 


Von ärztlicher Seite wurde diese Kontrakt-Praxis aber nicht 
sehr geschätzt, denn dabei wurde, verständlicherweise, von 
den Laignbeamten der erwähnten Organisationen eine sehr 
strenge Kontrolle über Kosten und Krankenscheine ausgeübt. 


Schon im Jahre 1905 veröffentlichte die British Medical As- 
sociation einen Bericht über „Kontrakt- oder Vertrags-Praxis“, 
in welchem anerkannt wurde, daß diese in vielen Industrie- 
gebieten notwendig war. 


Im Jahre 1911 publizierte die British Medical Association 
einen weiteren Bericht über „Die Organisation ärztlicher Ver- 
sorgung mit Hilfe des Versicherungssystems‘, in welchem un- 
terstrichen wurde, daß die öffentliche Meinung verlange, „daß 
allen Einwohnern des Landes ausreichende medizinische Be- 
handlung zur Verfügung stehen müsse“. 


Im Jahre 1912 beschloß das Parlament das Nationale Ver- 
sicherungsgesetz, das von Mr. Lloyd George ausgearbeitet 
worden war. Dieses Gesetz sah unter anderem vor, daß alle 
versicherten Arbeiter innerhalb gewisser Lohngrenzen 
zu Hause behandelt würden; es bezog sich jedoch nicht auf die 
übrigen Familienmitglieder oder auf die Behandlung in Kran- 
kenhäusern. 


Nach dem 1. Weltkrieg wurde im Jahre 1919 ein Gesund- 
heitsministerium errichtet und im folgenden Jahr arbeitete 
eine Kommission unter der Leitung von Lord Dawson (damals 
Präsident des Royal College of Physicians) Vorschläge aus 
zur „künftigen Gestaltung des ärztlichen Dienstes‘. Die schwie- 
rige Lage Englands und die wirtschaftliche Krise machten aber 
damals jeden Fortschritt unmöglich. 


Im Jahre 1930 veröffentlichte die British Medical Association 
einen „Bericht über eine umfassende ärztliche Versorgung der 
Nation“ und während des 2. Weltkrieges entwickelte eine 
Kommission dieser Vereinigung weitere Pläne. Die Empfeh- 
lungen dieser Kommission wurden von Lord Beveridge größ- 
tenteils in seinem Bericht aufgenommen, der zum National 
Health Service von 1948 führte. 


Der in England vorhandene „Gesundheitsdienst' ist also 
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Les experiences faites avec le Health Service pendant les dix 
dernieres ann&es font l’objet d’une discussion detaill&e. En outre, cet 
article cite quelques faits et quelques chiffres concernant le National 
Health Service. 


tatsächlich seit dem Jahre 1905 in großem Maße von der 
Ärzteschaft selbst entwickelt worden. 


Krankenhäuser 


Als der Gesundheitsdienst in Kraft trat, war das englische 
Krankenhaussystem in einem chaotischen Zustand 
und hatte mit gewaltigen Schwierigkeiten zu kämpfen. 


Im Mittelalter gab es zwei Arten von Krankenhäusern in 
England: Klösterliche Einrichtungen und Häuser für Aus- 
sätzige. Letztere verschwanden im 15. Jahrhundert, als der 
Aussatz eine immer seltenere Krankheit geworden war. 


Die katholischen Klöster wurden zwischen 1530—1540 auf- 
gelöst und mit ihnen verschwanden die klösterlichen Kran- 
kenhäuser. Von der Zeit der Reformation an hatte England 
nahezu 200 Jahre lang keine Krankenhäuser, von ganz weni- 
gen Ausnahmen abgesehen, wie etwa St. Thomas und St. Bar- 
tholomew in London. 


Dies änderte sich rasch und gründlich im 18. Jahrhundert; 
diese Änderung war u. a. durch die industrielle Revolution 
bedingt, die eine Zusammenballung von Menschenmassen in 
schlecht gebauten Städten verursachte, wodurch die Gefahr 
schwerer Epidemien entstand. Es ist also kein Zufall, daß im 
18. Jahrhundert eine große Zahl sog. „voluntary hospitals, 
„freiwilliger, unabhängiger Krankenhäuser“ errichtet wurden. 


Im Jahre 1939 gab es 951 „voluntary hospitals‘‘ mit nicht 
ganz 86000 Betten; die durchschnittliche Bettenzahl dieser 
Krankenhäuser betrug weit weniger als 100. 


Zusätzlich gab es noch eine ganz große Anzahl von Betten 
in den „General hospitals‘, allgemeinen Krankenhäusern, die 
Stadt- oder Landesbehörden unterstanden und von diesen er- 
halten wurden; diese waren auch für die Irrenanstalten ver- 
antwortlich. 


Die „voluntary hospitals' dagegen, als freiwillige Institu- 
tionen, waren vollkommen von der Wohltätigkeit reicher 
Leute abhängig und den wöchentlichen Beiträgen der arbei- 
tenden Bevölkerung. 


Der steile Anstieg der Steuern nach dem 1. Weltkrieg und 
die stetig steigenden Kosten der medizinischen und chirurgi- 
schen Behandlungsmethoden schufen sehr große Schwierig- 
keiten für die „voluntary hospitals‘‘. Fast alle waren so arm, 
daß ihre Arbeit sehr eingeschränkt war, und selbst die Uni- 
versitätskrankenhäuser waren stark gehandicapt und hatten 
keine ausreichenden Mittel zu Forschungszwecken zur Ver- 
fügung. 

Fast alle Krankenhäuser waren veraltet, zu klein und lagen 
vielfach ungünstig. 


Als der nationale Gesundheitsdienst in Kraft trat, war die 
Lage schwierig. 

Die praktischen Ärzte waren durch die bereits vorhande- 
nen Versicherungen an die Zusammenarbeit mit städtischen 
und staatlichen Behörden gewöhnt und, obschon sie. gegen 
einige Artikel des neuen Gesetzes Bedenken hatten, war für 
sie die notwendige Umstellung nicht so dramatisch wie für 
jene Ärzte, die in den „voluntary hospitals‘ arbeiteten. 


Diese erhielten bis 1948 für ihre Tätigkeit an diesen Kran- 
kenhäusern keine Bezahlung, aber sie übten Privatpraxis aus, 
und das Prestige, das ihnen ihre Stellung an diesen „voluntary 
hospitals‘‘ einbrachte, ermöglichte vielen ein ausreichendes 
Einkommen zu erzielen, während einige wenige sehr viel ver- 
dienten. 

Das Gesetz über den Gesundheitsdienst sah vor, daß die 
Ärzte dieser Krankenhäuser entweder auf einer „full-time”- 
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Sir A. Thomson: Der Nationale Gesundheitsdienst in Großbritannien 


oder „part-time"-Basis arbeiten und dafür bezahlt werden 
sollten. 

Die Arbeitszeit wurde dabei nach „Sessions' berechnet; 
11 solche Sessions (annähernd 11 halbe Tage) machen eine 
normale Arbeitswoche aus für „full-time‘ angestellte Ärzte. 
Für „part-time‘ arbeitende Ärzte beträgt die Höchstzahl neun 
Sessions per Woche, kann aber auf Wunsch des Arztes auch 
weniger betragen. 

Die Bezahlung für den praktischen Arzt beruht auf 
der Kopfzahl seiner Klientel, d. h. er bekommt für jeden Pa- 
tienten auf seiner Liste einen gewissen Betrag pro Jahr, gleich- 
gültig ob er diesen Patienten während dieses Zeitraumes meh- 
rere Male, einmal oder keinmal behandeln muß. 

Die Berechnung des tatsächlichen Einkommens ist schwie- 
rig und kompliziert. 


Verwaltung 


Die Verwaltung des Gesundheitsdienstes ist drei verschie- 
denen Autoritäten unterstellt. 

Dem Gesundheitsminister unterstehen jetzt alle Kranken- 
häuser mit ganz wenigen Ausnahmen. 

Das ganze Land ist in Regionen geteilt, in welchen „Boards 
= Behörden organisiert wurden, die als Agenten des Ministers 
die Krankenhäuser kontrollieren und verwalten. Die Miitglie- 
der dieser „Regional Boards‘ sind unbezahlt, und es spricht 
für die englische Tradition der Selbstverwaltung, daß sich 
viele ausgezeichnete Leute finden, die diese unbezahlte Arbeit 
mit großer Hingabe leisten. 

Die „Regional Boards" legen alljährlich dem Minister Ko- 
seits „Hospital-Comittees'' gebildet, welche die Krankenhäu- 
ser von Teilgebieten beaufsichtigen. 

Die „Regional Boards legen alljährlich dem Minister Ko- 
stenvoranschläge vor und nach entsprechender Diskussion 
erhalten sie die Mittel für die laufenden Ausgaben und neue 
Investitionen. In Sir Arthur Thomsons Region (Birmingham 
und Umgebung mit ca. 5 Millionen Einwohnern beträgt die 
alljährliche Summe für Hospitäler beinahe 30 Millionen Pfund 
(350 Millionen Mark); es handelt sich also um beträchtliche 
Summen. k 

Universitäts-Krankenhäuser haben eine eigene Verwaltungs- 
behörde, wobei die Mitglieder der med. Fakultät wesentlichen 
Einfluß haben. 

Die Behandlung Kranker in ihrer Wohnung untersteht den 
Kontrollen von örtlichen Exekutiv-Councils. 

Die dritte Behörde befaßt sich mit der „Public Health — also 
mit der öffentlichen Hygiene — ihr untersteht die Kontrolle 
der Wasserversorgung, der Schulen usw. 

Die Kosten des Gesundheitsdienstes sind sehr viel höher 
als man ursprünglich angenommen hatte; viele Leute in Eng- 
land glauben, daß mit der Versicherungsmarke, die sie wö- 
chentlich kaufen, der Gesundheitsdienst voll gedeckt würde. 
De facto wird auf diese Weise nur ein Bruchteil bezahlt, der 
Großteil wird durch die allgemeinen Steuern gedeckt. 

In England werden etwa 5°/o des nationalen Einkommens 
für den Gesundheitsdienst verwendet. 


Erfahrungen mit dem Gesundheitsdienst 
in den vergangenen 10 Jahren: 


Als er eingeführt wurde, hatten viele Ärzte — auch Sir 
Arthur Thomson — Bedenken; man fürchtete, der Minister 
und seine Beamten könnten die „klinische“ Freiheit der Ärzte 
beeinträchtigen. Diese Befürchtung erwies sich als grundlos. 

Eine weitere Befürchtung, die auch heute noch besteht, 
ist die, daß der Gesundheitsdienst den ersten Schritt zu einer 
Verstaatlichung des Ärztestandes bedeute. Der Minister hat 
jedoch wiederholt erklärt, eine solche Absicht bestünde nicht. 

Das Ausmaß der Privatpraxis ist in England heute sehr viel 
geringer als vor 1948, nimmt aber doch wieder hier und dort 
zu, wobei die Kranken die Kosten durch spezielle Versiche- 
Tungen decken. 

Trotz allem ist kein Zweifel daran, daß sich der Gesund- 
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heitsdienst als erfolgreich gezeigt hat. Die große Mehrzahl des 
englischen Volkes steht ihm sympathisch gegenüber und hat 
ihn als einen Teil des englischen Lebensstiles akzeptiert. 

Die Ärzte selbst, obwohl wachsam und auf der Hut, sind 
heute weniger kritisch, als sie es 1948 waren. 

Die Krankenhäuser sind jetzt sicherlich besser; sie haben 
mehr Ärzte, sind besser ausgestattet und sind daher in der 
Lage, viel mehr Patienten zu behandeln als jemals zuvor. An- 
gesichts der unzureichenden Krankenhausbauten ist dies be- 
merkenswert. 

Im England von heute muß man vielfach in Krankenhäu- 
sern arbeiten, welche den Anforderungen vor 100 Jahren ent- 
sprechen. 

Man muß aber bedenken, daß England vor allem seine In- 
dustrie ausbauen muß, um überhaupt leben zu können; es muß 
neue Wohnhäuser bauen und viele neue Schulen — daher blieb 
bisher wenig Geld für Krankenhaus-Neubauten übrig. 

In der Birmingham-Region ist seit Kriegsende kein neues 
Krankenhaus erbaut worden, und so ist es fast in ganz Eng- 
land! Aber das wird sich bald ändern. 

Für die Universitäts-Krankenhäuser hat sich der Gesund- 
heitsdienst günstig ausgewirkt; sie haben heute Forschungs- 
möglichkeiten wie nie zuvor. 

Was den Allgemeinpraktiker anlangt, so hat der Gesund- 
heitsdienst seine Freizügigkeit sehr eingeschränkt; er kann 
nicht mehr ohne weiteres dorthin gehen wo er will und tun 
was er will. Diese Einschränkungen müßten in Zukunft ge- 
lockert werden. 

Im großen und ganzen sind die englischen Ärzte ausreichend 
bezahlt; was sie bedrückt und arm macht, sind die hohen 
Steuern, aber diese Last tragen sie gemeinsam mit ihrer gan- 
zen Generation. 


Einige Tatsachen und Zahlen über den 
Gesundheitsdienst 


1. Der britische Gesundheitsdienst ist allumfassend. Alle 
Bewohner der britischen Inseln — also jeder Mann, jede Frau 
und jedes Kind — sind „versichert‘ und erhalten, wenn nötig, 
ärztliche Hilfe, Beratung und Arzneimittel in ihrem Heime 
oder im Krankenhaus kostenlos. 

Kranke, die privat behandelt werden wollen, müssen da- 
gegen die gesamten Kosten der Behandlung tragen. 

2. Fremde oder Besucher Großbritanniens können — im Not- 
falle — kostenlos den Gesundheitsdienst in Anspruch nehmen. 


3. Die Krankenversicherten erhalten eine Versicherungs- 
karte und können sich dann den praktischen Arzt wählen, 
der sie im Krankheitsfalle behandeln soll. Sie können jederzeit 
den Arzt wechseln, wenn sie dies aus diesem oder jenem 
Grunde wünschen. Andererseits kann der praktische Arzt die 
Annahme einer Versicherungskarte verweigern oder diese 
zurückgeben, wenn der Kranke Anforderungen stellt, die über 
ein vernünftiges Maß hinausgehen. ; 

4. Der Beitrag, den ein verheirateter Arbeiter pro Woche 
bezahlt, beläuft sich auf 14 sh (ca. 8.23 DM), von denen er 
jedoch nur die Hälfte (7 sh) selbst bezahlt, während die andere 
Hälfte von seinem Arbeitgeber aufzubringen ist. Dieser Be- 
trag kommt jedoch nicht ganz dem Gesundheitsdienst zugute, 
sondern deckt auch teilweise die Kosten der Altersrente. 

Ein selbständiger Mann — etwa ein Kaufmann, Rechts- 
anwalt usw. — bezahlt pro Woche 9 sh 6 p. (5.58 DM). 

Die Gesamtkosten des Gesundheitsdienstes haben sich in 
den letzten Jahren im Durchschnitt pro anno auf 700 Millionen 
Pfund belaufen, das sind rund 8225 Millionen DM. Der über- 
wiegende Teil dieser Summe wird von den einlaufenden 
Steuern bestritten. Etwa zwei Drittel dieser Summe werden 
als Gehälter und Löhne ausgegeben. 

5. Von den in Großbritannien lebenden und vollarbeitenden 
Ärzten sind ca. 90% für den Gesundheitsdienst ganz oder 
großenteils tätig. Ausgenommen sind u. a. Ärzte an Universi- 
täts-Kliniken, an theoretischen Instituten (z. B. Anatomie; 
Physiologie), Ärzte der Versicherungsgesellschaften usw: 
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6. Die Zahl der Kassenpatienten, die ein praktischer Arzt 
auf seiner Liste haben darf, beträgt etwa 2500. 

Beschäftigt er einen Assistenten, so darf die Zahl ca. 3500 
betragen. 

Haben zwei Ärzte eine gemeinsame Praxis, so können sie 
etwa 4500 Pat. auf ihrer Liste haben. 

7. In Gegenden, die so dünn bevölkert sind, daß ein Arzt 
dort nicht existieren könnte (z. B. im Norden Schottlands), gibt 
der Gesundheitsdienst einen Zuschuß bis 300 Pfund (3525 DM) 
und bezahlt den Aufwand für weite Autofahrten. 

8. Das Durchschnittseinkommen eines praktischen Arztes, 
der für den Gesundheitsdienst arbeitet, dürfte etwa 2000 bis 
2500 Pfund betragen (23 500 bis 29300 DM). 

Ein Konsiliarius (Facharzt), der eine Abteilung eines Kran- 
kenhauses leitet und auf einer „full-time"-Basis arbeitet, also 
keine Privatpraxis treibt, erhält über 3000 Pfund (mehr als 
35 000 DM). Hat er wissenschaftliche Beiträge von Rang ge- 
liefert, dann kann er weitere Zuwendungen in der Höhe von 
500 bis 2500 Pfund (5800 bis 29 300 DM) erhalten. Das Höchst- 
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gehalt würde dann etwa 65000 DM betragen. Diese weitere 
Vergütung kommt etwa 30°/o der Fachärzte zugute. 


Schlußbemerkung 


Ein wohl klassischer Scherz in England handelt von einem 
scheuen jungen Priester, der mit seinem gestrengen Bischof 
frühstückt und dabei findet, daß er ein schlechtes Ei vorgesetzt 
bekam. Der Bischof bemerkt dies und sagt: Ich fürchte, Mr. 
Smith, Ihr Ei ist schlecht. — O nein, mein Lord, sagt der Kurat, 
stellenweise ist es sehr gut! 

Dasselbe kann man vom britischen Gesundheitsdienst sagen 
— er hat sehr gute Seiten, aber auch einige Nachteile. 

Trotz allem kann man sagen, daß niemals zuvor ein Gesetz 
mehr Hilfe und Erleichterung denen gebracht hat, die sie 
benötigten, als das Gesetz über den National Health Service 
von 1948. 


Übersetzt von Prof. Dr. med. F. K. Kessel, München, Krh. r. d. I. 


Anschr. d. Verf.: Sir Arthur Thomson, M. D., FRCP.. Dekan der Med. Fakul- 
tät der Universität Birmingham: Präsident der British Medical Association. 


DK 614 (41) 


Aus der Orthop. Klinik und Poliklinik der Freien Universität Berlin im Oskar-Helene-Heim (Direktor: Prof. Dr. med. A. N. Witt) 


> Bandscheibensyndrom und ventraler Durchhang 


Stellungnahme zur Arbeit von G. Glogowski 


von K.-H. DROGULA 


Zusammenfassung: Chiropraxis und ventraler Durchhang mit Ein- 
schaukelung sind nach Ziel und Wirkung gleich, unterscheiden sich 
nur durch die für letzteren benötigte Narkose. Diese schaltet den 
Muskeltonus aus und bringt dadurch Gefahren, die auch durch sorg- 
fältige Diagnostik und beste Technik nicht ganz beseitigt werden 
können. 


Summary: Chiropractic and the method of ventral hanging-through 
combined with swinging back into position are equal regarding goal 
and effect and differ only by the anaesthesia which is required for 


Angeregt durch die letzten Arbeiten von H. Kuhlendahl und Hen- 
sell einerseits und von Glogowski andererseits in dieser Zeitschrift 
möchten wir zum gleichen Thema „Wirbelsäulenreposition in Nar- 
kose‘ uns äußern. 

Sicherlich sind die von Kuhlendahl und Hensell beobachteten 
Schäden bei Wirbelsäulenrepositionen in Narkose schwerwiegende 
Gründe, die gegen eine derartige Behandlungsmethode sprechen. 
Daher wollen wir in dieser kurzen Stellungnahme auch lediglich auf 
die Argumente von Glogowski eingehen, der den ventralen Durch- 
hang befürwortet und ihn von den sogenannten chiropraktischen 
Repositionsverfahren mit oder ohne Narkose abtrennen will. Den- 
selben Standpunkt nehmen auch Rathke und Heipertz ein, die die 
Erfolgschancen beider Methoden miteinander vergleichen und die 
manuelle Reposition in Narkose im Gegensatz zur Chiropraxis sogar 
als kausale Therapie bezeichnen. 

U. E. ist eine Abtrennung dieser therapeutischen Methoden von- 
einander nicht möglich, weil eben der ventrale Durchhang und die 
sogenannte Einschaukelung in Narkose im Grunde genommen kei- 
nen anderen Effekt auf die Wirbelsäule ausüben als die chiroprak- 
tischen Lendenwirbelsäulenhandgriffe. Hierbei möchten wir den Aus- 
spruch von Francillon, daß dem Durchhang etwas „Blindes"” inne- 
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the latter method. This eliminates the muscle tonus and thus produces 
dangers which cannot be avoided by a careful diagnosis and excellent 
technique. 


Resume: La chiro-pratique et la suspension en arc-de-cercle (le ventre 
en bas) avec balancement ont le m&me but et le möme effet, mais la 
suspension exige l’anesthesie. Or, l’anesthesie interrompt le tonus 
musculaire, et entraine par lä des risques que le diagnostic le plus 
minutieux et la technique la plus parfaite ne peuvent comple&tement 
Ecarter. 


liegt, für die Chiropraxis erweitern. Der Unterschied besteht darin, 
daß für den ventralen Durchhang oder für die Einschaukelung die 
Narkose Voraussetzung ist, während die sogenannten chiroprak- 
tischen Handgriffe normalerweise ohne Narkotika durchgeführt wer- 
den. Hieraus ergibt sich schon, daß beim Fehlen der normalen Mus- 
kelspannung weitaus mehr Gefahrenmomente gegeben sind als bei 
den Repositionen, die bei normalem Muskeltonus durchgeführt wer- 
den. Selbstverständlich kommt es bei jeder therapeutischen Methode 
auch auf die Art der Anwendung an und nicht zuletzt darauf, wer 
diese Maßnahmen durchführt. So ist der komplikationsfreie ventrale 
Durchhang aus der Münchener Klinik nicht nur als glückliche Fü- 
gung zu werten, sondern auf die, wie Glogowski formuliert, scho- 
nend dosierte Form der Durchführung. Nach A. N. Witt kann ein 
Narkosedurchhang nie schonend sein, da bei der auftretenden Re- 
flexlosigkeit des Patienten allein schon durch das unter Umständen 
hohe Eigengewicht Schäden im Bewegungssegment mit all ihren 
Folgen auftreten können. So wurde auch in der Orthopädischen 
Klinik Oskar-Helene-Heim vor der Amtsübernahme durch A. N. Will 
eine totale Querschnittslähmung mit Todesfolge bei ventralem 
Durchhang in Narkose beobachtet. Auch Francillon, der ja als er- 
fahrener Orthopäde der konservativen Therapie gilt, hat Kauda- 
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Th. Hey: Ist die Wirbelsäulenmobilisation in Narkose ein ärztlicher Kunstfehler? 


Syndrome beim Durchhang beobachtet und eindringlich davor ge- 
warnt. 

Den Narkosedurchhang allein von der Chiropraxis nach der vor- 
ausgehenden Differentialdiagnostik, der gezielten Indikation und der 
Art der Ausführung zu unterscheiden, ist doch wohl sehr proble- 
matisch. — Wir sind der Meinung, daß eine genaue differential- 
diagnostische Abklärung vor jeder Therapie zu stehen hat, 
auch vor der der Chiropraxis! Es soll hier nicht das Wort für die oft 
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kritiklos angewandte Chiropraxis gesprochen werden, die mit- 
unter von entsprechend kaum vorgebildeten Ärzten mehr oder we- 
niger gekonnt, ja sogar von Laien ausgeführt wird. Schlenzka aus 
unserer Klinik hat in seiner Arbeit „Gegenindikationen der chiro- 
praktischen Behandlung“ unsere Ansichten hierzu mitgeteilt, weitere 
Stellungnahmen zu diesem Fragenkomplex erübrigen sich deshalb. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med, K.-H. Drogula, Berlin-Dahlem, Clay-Allee 229, 
Orthop. Univ.-Klinik, Oskar-Helene-Heim. 
DK 616.711 - 085.821 - 06 


Ist die Wirbelsäulenmobilisation in Narkose ein 
ärztlicher Kunstfehler? 


von TH. HEY 


Zusammenfassung: Ich bin davon überzeugt, daß der wirkliche 
Könner auf die Mobilisierung in Narkose fast ganz verzichten kann 
und daß in den Fällen, wo als ultima ratio die Mobilisierung in Nar- 
kose durchgeführt werden muß, an die daraus entstehenden Folgen 
gedacht und vor allen Dingen kontrolliert werden muß, ob nicht zu- 
sätzliche Schäden aufgetreten sind. 


Summary: The author is convinced that a real artist can manage 
without mobilization in anaesthezia and that in those cases where 


Zu diesem Thema haben sich bereits Kuhlendahl und Hensell in 
der Münch. med. Wschr. 100 (1958), S. 1738 und neuerdings Groh 
indem Heft 7 v. 13. Februar 1959 geäußert. Es erscheint mir, daß das 
Problem noch nicht hinreichend beleuchtet ist, denn es sind zusätz- 
lich Dinge anzuführen, die nicht erwähnt werden. Es ist selbstver- 
ständlich, daß bei der chiropraktischen Manipulation „Könner“ und 
„Gelegenheitsarbeiter‘ auftreten. Der Unterschied ist sehr wesent- 
lich, und wer einmal Gelegenheit hatte, Chiropraktoren bei ihrer 
Arbeit zuzusehen, wird sofort feststellen, daß diese Unterschiede von 
allergrößter Bedeutung sind. Wer seine Kunst richtig versteht, der 
wird über viele Schwierigkeiten hinwegkommen, die in diesen Auf- 
sätzen aufgeführt wurden. Es ist durchaus richtig, wenn Groh 
schreibt, daß es schonende und daß es sehr brüske chiropraktische 
Methoden gibt. Auch diese Methoden sind nicht nur so sehr von der 
Methode an sich abhängig, sondern sind immer wieder abhängig 
von dem, der sie durchführt und von der Fähigkeit bzw. von der 
Kunst des Chiropraktors, 

Es steht also die Frage vor uns: Ist überhaupt eine Narkose bei 
chiropraktischen Maßnahmen erforderlich. 

Wie aus dem Artikel von Groh zu erfahren ist, ist er sehr vor- 
sichtig mit der Indikationsstellung bei der Wirbelsäulenmobilisation 
in Narkose. Es gibt viele andere, die weit großzügiger sind und die 
bedenkenlos in einer Woche z. B. sechs Mobilisierungen der Hals- 
wirbelsäule in Narkose vorgenommen haben. Es ist erfreulich, daß 
Groh deshalb so sehr engherzig mit derIndikationsstellung ist. Der ein- 
zige Punkt, den er anführt, der zur Narkose zwingend sein soll, ist die 
reflektorische Schmerzsperre der Wirbelsäulenmuskulatur. Es ist nun 
eine Frage, ob diese reflektorische Schmerzsperre nicht anders zu 
überwinden ist. Ich weiß, daß es gute Chiropraktoren gibt, die in der 
Lage sind, durch geeignete Maßnahmen, vor allen Dingen durch die 
entsprechende Lagerung des Patienten die Schmerzsperre vollkom- 
men auszuschalten, und die dann so schnell und plötzlich die Be- 
handlung durchführen, daß es überhaupt nicht zu einer reflek- 
torischen Sperre kommt. Ich glaube, daß man wohl behaupten kann, 
daß in 99%/. der Fälle diese Möglichkeit gegeben ist, wenn der Be- 
handler, wie schon eingangs gesagt und von Groh erwähnt, ein 
Könner ist. 

Ich glaube aber, daß gerade bei Narkosebehandlung die Methode 
der Reponierung ganz eng gezielt sein muß, da sonst erhebliche Ge- 
fahren bestehen. Ich glaube auch nicht, daß es richtig ist, bei Nar- 
kose eine „Torsion mit gleichzeitiger Extension‘ durchzuführen, und 
zwar aus folgenden Gründen: 

Wenn ich z.B. bei einer Ischias eine Hernie im Bereich L5/S1 habe, 
und ich führe dann in Narkose eine Torsion durch, dann wird bei 
dieser Torsion nicht nur ein Effekt im Bereich von L5/S1 erreicht, son- 
dern der Effekt geht durch bis Li zumindest. In der Narkose ist aber 
die sonst im gleichen Tonus befindliche Wirbelsäulenmuskulatur 


mobilization in anaesthezia has to be performed as ultima ratio, one 
should bear in mind the consequences resulting herefrom. Above 
all, it must be checked if any additional impairments have occurred. 


Resume: Je suis concaincu que le medecin vraiment capable peut pres- 
que entierement renoncer ä l’anesthesie dans les cas de mobiliation 
vertebrale. S’il est exceptionnellement oblig& de pratiquer la mobili- 
sation en anesthösie, il doit penser aux consequences possibles et 
contröler avant tout si d’autres dommages ne sont pas survenus. 


entspannt und es ist durchaus nicht nur theoretisch, sondern auch 
praktisch gegeben, daß bei dieser Behandlungsmethode Schäden im 
Bereich von L1 bis L4 gesetzt werden können, die vorher nicht vor- 
handen waren. Geschieht eine Reposition ohne Narkose, dann ist der 
beste Schutz für den Bereich Li bis L4 in diesem Falle die vorhan- 
dene normaltonisierte Wirbelsäulenmuskulatur. 

Es besteht also doch für die Wirbelsäule eine Gefahr durch die 
Narkose, die nicht unerheblich ist und die auf jeden Fall bei Be- 
handlung in Narkose dringend beachtet werden muß, und es besteht 
die zweite Forderung, daß man in Narkose bei wirklich einwandfrei 
gelagerten Patienten nur die Stelle chiropraktisch angehen darf, die 
eine Störung aufweist, wobei man tunlichst die gesamte andere 


. Wirbelsäule fixieren sollte. 


Zur Narkose mag noch einiges andere hinzugefügt werden: Wir 
erleben sehr häufig, daß Patienten, die aus irgendeinem Grunde 
operiert wurden, nach der Operation und nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus über Beschwerden von seiten der Wirbelsäule 
klagen, die vorher nicht vorhanden gewesen sind. Wenn man nun 
einmal sieht, wie ein frisch operierter Patient, der sich noch in Nar- 
kose befindet, vom Operationstisch auf das Fahrbett und dann wieder 
umgebettet in sein Klinikbett transportiert wird, dann kann man sich 
vorstellen, daß bei diesen Manipulationen durchaus die Möglich- 
keit gegeben ist, daß irgendwelche Distorsionen im Bereich der 
WS auftreten können. Vor allen Dingen erlebt man immer wieder, 
daß nach Gallenoperationen im Bereich des 10. bis 12. Brustwirbels 
Distorsionen auftreten, die wohl mit größter Sicherheit mit der 
Operationsmethode (Lagerung) zusammenhängen. Man wird’also mit 
der WS doch gerade bei Narkose sehr vorsichtig umgehen müssen, 
denn die in der Narkose aufgehobene normale Tonisierung der 
Wirbelsäulenmuskulatur bedeutet eine große Gefahr für die Stabi- 
lität der WS. 

Es ist also in diesem Fragenkomplex unbedingt darauf hinzu- 
weisen, daß, wenn schon in Narkose behandelt werden muß, dann 
eine absolut gezielte Behandlung erforderlich ist und daß nach der 
Narkose Wert darauf zu legen ist, die WS einer genauen Kontrolle 
zu unterziehen, damit man nicht einen Fehler beseitigt hat und 
mehrere neue gesetzt hat. In diesem Sinne ist auch wohl das Nil 
nocere von Kuhlendahl und Hensell gedacht gewesen. Und es ist 
nochmals darauf hinzuweisen, daß nach Operationen auftretende 
Störungen immer den Verdacht darauf lenken müssen, daß die WS 
durch die Narkose und durch den Transport in Narkose gelitten hat 
und daß nicht, wie das so häufig geschieht, z. B. nach Unterleibs- 
operationen der Verdacht geäußert wird, daß evtl. doch irgendwelche 
Metastasen vorliegen, die dazu zwingen, eine Röntgenbestrahlung 
durchzuführen. Man sollte erst einmal klären, ob nicht eine Distorsion 
im Bereich der WS zu den Erscheinungen geführt hat. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Th. Hey, Bückeburg, Pulverstr. 4. 
DK 616.711 - 085.821 - 06 
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FRAGEKASTEN 


Frage 105: Führt eine vermehrte Zufuhr von Vitamin D, etwa in 
einer Vitaminkombination (wohlgemerkt kein Bestrahlungsprodukt 
des Vit. D wie AT 10) zu pathologischen Kalkablagerungen? 


Antwort: Zu den klassischen Symptomen einer länger 
dauernden D-Hypervitaminose gehören Kalkmetastasen in den 
Organen (Niere, Lunge, Magenmukosa und Aorta), wie sie 
ähnlich in den ersten Jahren der Behandlung mit bestrahlten 
Ergosterin-Präparaten, als diese noch nicht ganz rein waren, 
gesehen worden sind. Vergleiche: ©. Hövels in Opitz-de Rud- 
der, Pädiatrie, Springer, Berlin-Göttingen-Heidelberg (1957), 
S. 306 und C. E. Räihä und G. Fanconi in Lehrbuch der Pädia- 
trie, Fanconi-Wallgren, 5. Auflage, Schwabe, Basel-Stuttgart 
(1958), S. 155. 


Prof. Dr. med. H. D. Pache, Univ.-Kinderklinik München 


Frage 106: 1955 hat man in geschlossenen Zirkeln der Kassenärzt- 
lichen Vereinigung Baden-Württemberg und der Krankenkassenver- 
bände, jedenfalls denen der Ortskrankenkasse, eine Erhöhung der 
ärztlichen Honorare mit einer Verpflichtung eingehandelt, den Auf- 
wand der Krankenkassen für Arzneimittel beträchtlich zu senken. 
Dazu hat man, wie ich aus einer Reihe zunächst widersprüchlicher 
Stellungnahmen der Beteiligten entnehmen muß, auf dem Sektor, der 
mich selbst betrifft, die Verschreibung von Polyvitaminpräparaten 
für unzulässig erklärt, anfangs auf den Ausweg verwiesen, sie als 
Nähr- und Stärkungspräparate nach B 26 der auch heute voll gültigen 
„Wirtschaftlichen Arzneiverordnung in der Krankenversicherung‘ 
vom 24. 8. 1935 von der zuständigen Krankenkasse genehmigen zu 
lassen. Diese genehmigten anfangs — es handelte sich ja stets um 
zwingende Indikationen! — oder versehentlich kam es auch zu der 
Erklärung, daß es sich um eine normale Verordnung handele. Dann 
aber kam seitens einer AOK eine Ablehnung einer zur Genehmigung 
(unter Protest) vorgelegten Verordnung von 30 Kapseln Combionta. 
Ich hatte sie verordnet wegen schwerer allgemeiner Mißempfindun- 
gen in einer Schwangerschaft im 4. Monat mit Fluor und häufigen 
quälengen Leibschmerzen. Die Ablehnung wurde mit dem Satz in 
$ 368e der RVO begründet: 

„Leistungen, die für die Erzielung desHeilerfolges nicht notwendig 
oder unwirtschaftlich sind, kann der Versicherte nicht beanspruchen, 
der Kassenarzt und der beteiligte Arzt dürfen sie nicht bewirken 
oder verordnen; die Kasse darf sie auch nicht bewilligen.” 

Dabei unterließ die Krankenkasse nicht, vor diesem Satz auch 
den Satz anzuführen, der den folgenden gegenstandslos machen 
müßte in diesem Falle („Der Versicherte hat Anspruch auf die ärzt- 
liche Versorgung, die zur Heilung oder Linderung nach den Regeln 
der ärztlichen Kunst zweckmäßig und ausreichend ist‘). 

Im Arznei-Regreß-Streit behauptete ein Prüfarzt, der mit vielen 
Selbstwidersprüchen offenbar volle Unsicherheit des verschreiben- 
den Kassenarztes bewirken wollte, Polyvitamine wären laut eines 
Professorengutachtens im Antagonismus ihrer Bestandteile unwirk- 
sam. Ein Zitat dieses angeblichen Gutachtens habe er in einer eigenen 
Arbeit über kassenärztliche Verordnung im Ärzteblatt für Baden- 
Württemberg 1957 gemacht. Doch steht in dieser Arbeit kein solches 
Gutachten angezogen. Der gleiche Prüfarzt erklärt aber, Polyvital 
(billiger!) wäre kein Polyvitamin. 

Wenn nun in manchen Vitamin-Spurenstoff-Gemisch-Arzneien 
wohl auch die in sich gegensätzlichen Vitamine A und C vorkommen, 
so gilt das ja auch von ihrem Vorkommen in Lebensmitteln oder 
etwa auch von dem in der unverletzten Frucht belanglosen Neben- 
einander von Vitamin C und Oxydasen. Andererseits ist es eine 
erwiesene Tatsache, die durch Regel nicht widerlegt worden ist, daß 
der ungeheure Anteil in der Kost derEuropiden von heute an vitamin- 
und mineralfreiem Zucker und an vitamin- und mineralarmem Weiß- 
mehl einen Mangel schafft, der durch den Zahnverfall (nach eigenen 
Erfahrungen, auch wie bei den Kollath-Ratten durch die Verlegung 
der Knochenbrüchigkeit in jüngere Lebensalter) ja auch belegt wird. 
Wenn mir noch gelehrt wurde, die Schwangerschaft wäre die gesund- 
heitliche Hochzeit des Weibes, so habe ich in der Praxis nur zu- 
nehmend erfahren, daß sie eine einzigartige Erntezeit von Stoff- 
wechselstörungen leichten oder schwersten Ausmaßes wurde. Die 
eigene Erfahrung, daß dabei ausgleichende Präparate von den Pat. 
oft überschwenglich gelobt wurden, scheint mich zu verpflichten, das 
anderen nicht vorzuenthalten. „Nach den Regeln der ärztlichen Kunst“ 
scheint mir das „zweckmäßig und ausreichend” und der Verzicht 
darauf unzweckmäßig und unzulänglich und bei meiner Versorgung 
eines Kassenkranken also pflichtwidrig. 
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Ich muß hier erwähnen, daß ich mir stets die größte Mühe gab, 
die Kranken zu einer genügenden Umstellung ihrer Kost zu bewegen, 
Da es aber sich um einen Zucker-, Weißmehl-, Mastfett-Massenwahn 
unserer Zeit handelt, gelang es mir nie, auch nicht bei jüngeren 
Kranken. Greise in ihren Gewohnheiten umzukrempeln, ist aber nicht 
nur noch vergeblicher, sondern oft genug schädlich (siehe auch 
Grote). Aber wo stationäre Ernährungskuren nicht in Betracht kom- 
men, wäre es nicht nach dem Wortlaut des Gesetzes aus einer Zeit 
mit einem Begriff der Nähr- und Stärkungsmittel (,„B 26° der ange- 
zogenen Verordnung) völlig anderer Art als der der Gemische von 
Ergänzungsstoffen von Vitaminen und Mineralien meine kassenärzt- 
liche Pflicht, einen sicher anzunehmenden Mangel als notwendige 
Voraussetzung der Heilung eben auszugleichen? 


Antwort: Bei Beantwortung der mir vorgelegten außer- 
ordentlich umfangreichen Anfrage, muß ich mich, selbst wenn 
ich nur das Wichtigste herausgreifen will, auf das äußerste 
beschränken, um einigermaßen in dem mir zugewiesenen 
Rahmen zu bleiben. 

Daß die Darstellung der Vitamine in reiner Form und die 
Möglichkeit, sie einzeln oder in Kombinationen zu verordnen, 
einen gewaltigen Fortschritt bedeutet, wird heute wohl kaum 
von einem Arzt bezweifelt; und in der Tat hat sich die Ver- 
ordnung von Vitaminpräparaten in großem Umfang bewährt. 
Zwar begegnet man — etwa in Mitteleuropa — den Bildern 
voll entwickelter Vitaminmangelzustände (auch kombinierter, 
wie immer ihre Entstehung sein mag) nur höchst selten, um so 
häufiger dagegen hypovitaminotischen Störungen. Das ist ohne 
weiteres verständlich, wenn man sich klarmacht, daß z. B. die 
Aufnahme der B-Vitamine bei zahlreichen Menschen in der 
Nähe des Minimums liegt. Erst in den letzten Wochen (auf 
dem Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Ernährung in 
Mainz) ist vom Max-Planck-Institut für Ernährungsphysiologie 
in Dortmund darüber berichtet worden. Und wenn man sich 
an die von Mitgliedern des Ernährungs-Forschungs-Instituts 
der Mayo-Klinik in Rochester (Minnesota) durchgeführten 
Selbstversuche erinnert, in denen die B-Vitamin-Versorgung 
unterhalb des Minimums lag (mit etwa 40—50°/o des Mini- 
mums) und dabei Erscheinungen beobachtet wurden, die für 
das Bild der vegetativen Dystonie charakteristisch 
sind (Nervosität, Reizbarkeit, Nachlassen der Initiative und 
der Arbeitskraft, abnorme Ermüdbarkeit, Schlaflosigkeit, Ap- 
petitlosigkeit, Obstipation, Extrasystolie), so sehen wir hier 
überzeugend die Folgen einer ungenügenden. Versorgung des 
Organismus mit dem Vitamin Bı, das von den Darmbakterien 
nur in ganz unzureichenden Mengen gebildet wird. Und wenn 
weiter in den amerikanischen Versuchen gezeigt werden 
konnte, daß die genannten Störungen nur durch Zufuhr von 
Vitamin Bı zu beseitigen waren, so sind die Zusammenhänge 
gegen jeden Zweifel gesichert. Wenn hier also bei völlig ge- 
sunden Personen eine Verminderung der Vitaminzufuhr auf 
Mengen unterhalb des Minimums ganz charakteristische Stö- 
rungen hervorruft, kann man sich unschwer vorstellen, wie 
die Lage sein wird, wenn unter krankhaften Verhältnissen 
(z. B. bei akuten und chronischen Infektionen, bei Veränderun- 
gen im Magen-Darm-Kanal, bei Stoffwechselstörungen der 
verschiedensten Art — um nur diese zu nennen —) der Vita 
minverschleiß erhöht, die Resorption oder die Verwertung ge 
stört ist oder wenn durch therapeutische Maßnahmen (Verord- 
nung von Medikamenten, wie Antibiotika oder Sulfonamide) 
die Funktion der Darmbakterien beeinträchtigt wird. 


Diese wenigen Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, daß 
die Verordnung von Vitaminen in solchen 
Fällen eine lebensnotwendige therapeuti- 
sche Maßnahme ist. 

Alle diejenigen, die als Ärzte, Biochemiker oder Biologen 
mit Fragen der Ernährungsforschung zu tun haben, sehen es 
als ihre Hauptaufgabe an, die Menschheit auf die fundamen- 
tale Bedeutung einer richtigen Ernährung für die Gesundheit 
immer wieder aufs neue hinzuweisen; es wird dabei auch stets 
betont, unter welchen Verhältnissen ein erhöhtes Vit- 
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K. Schlapper: Lungentuberkulose 


aminbedürfnis besteht: Bei Frauen im Zustande der 
Schwangerschaft, in der Stillperiode, ferner 
inder Rekonvaleszenz von Krankheiten aller Art, im 
Wachstumsalter und schließlich im vorgerück- 
ten Lebensalter. 


Meiner Meinung nach müßte der Arzthier 
völlig freie Hand haben. Von ihm erwartet man ja, 
daß er alles nur mögliche tut, um seinen Kranken zur Wieder- 
erlangung ihrer Gesundheit zu verhelfen und Gesundheits- 
gefährdeten ihre Gesundheit zu erhalten. 


REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Lungentuberkulose 
von KURT SCHLAPPER 


Die chirurgische Behandlung der Lungentbk. hat weder in der 
Indikationsstellung noch in der Technik irgend welche Änderungen 
erfahren, 

P. G. Schmidt berichtet über seine Erfahrungen über die 
Therapie der Tuberkulome. Er betont, daß eine chemische Behand- 
lung schon aus anatomischen Gründen nicht zum Erfolg führen kann 
und nur die Resektion in Frage kommt, Verschwindet ein „Tuber- 
kulom‘" nach antibiotischer Behandlung, so ist erwiesen, daß es sich 
um ein Infiltrat gehandelt hat. Verkleinerungen des Tuberkuloms er- 
klären sich zwanglos durch eine Eindickung des Eiters und seine Um- 
wandlung in Käse. Mit Recht stellt S. die Differentialdiagnose gegen- 
über dem Tumor heraus. Deshalb sollte jeder Rundherd bei Men- 
schen über 40 Jahren nicht mehr Gegenstand langer differentialdia- 
gnostischer Erwägungen sein, sondern reseziert werden. 

Kovats u. a. haben ein Verfahren ausgearbeitet, während der 
Resektion Röntgenaufnahmen der Lungen zu machen. Sie konnten 
dadurch ihre Diagnostik noch unter der Operation vervollständigen. 
Es ist auch möglich, während der Operation Kontrastmittel in die 
fraglichen Lungenteile zu injizieren und so mit einer ideal gezielten 
Bronchographie oder Angiographie subtile Diagnosen zu stellen. 

Webb. a. haben an 32 Kranken 35 Resektionen unter dem zeit- 
lichen Schutz von Promizol oder Pyrazinamid vorgenommen, nach- 
dem die Pat. gegen SM, PAS und INH resistent waren. Der temporäre 
Schutz war befriedigend, keine Aussaat oder späte Reaktivierung. 
Pyrazinamid wirkt intensiver und wird deshalb jetzt ausschließlich 
verwandt. 

Shields u, a. berichten über 101 Pneumonektomien, die sie 
2-7 Jahre nach dem Eingriff untersuchten. Die „60 Tage-Mortalität” 
betrug 10,8%. Von den übrigen 90 Kranken sind 4 gestorben, 7 ent- 
zogen sich der Beobachtung, 69 leben, davon 65 mit inaktiver Er- 
krankung, während 4 noch aktiv krank sind. Die frühen Todesfälle 
waren durch Herzkreislaufversagen, die späteren durch tbk. Kom- 
plikationen bedingt. 

Tünnerhoff hat durch künstliche Bindegewebsbildung nach 
Kavernenöffnung den ableitenden Bronchus zum Verschluß und die 
Kaverne zur Ausheilung bringen können. Nach Kavernostomie und 
Reinigung des Kavums wird unter Sicht eines Kleinstthorakoskops 
das Epithel aus dem Restkavum und der Ableitungsstellen der ab- 
führenden Bronchien mit einem Epithelentferner unter leichten Dreh- 
bewegungen entfernt. Dabei müssen lokale Blutungsherde erkennbar 
werden. Dann werden Fibrinplomben auf die epithelent- 
blößten Stellen gebracht. Anschließend Verband. Hustenreiz muß 
vor und nach dem Eingriff gut unterbunden werden. Da es sich 
großenteils um Asylierungsfälle handelt, sind die von T. angegebenen 
Erfolge besonders bemerkenswert. 

Zinnemann u. a. haben 142 Thorakoplastiken 7—11 Jahre 
nach dem Eingriff untersucht. In 56°%/0 war das Ergebnis enttäuschend. 
Die Plastik hat an Bedeutung sehr verloren und wird nur noch in 
seltenen Fällen angewandt. 

Martiny berichtet über das seltene Vorkommen eines Tra- 
cheallappens, der zufällig gelegentlich einer Bronchoskopie ent- 
deckt wurde. 

Kampelmann teilt 5 Beobachtungen über Spätblutungen bei 
Lysen mit, die im Durchschnitt 31/s Jahre nach dem Eingriff auftraten. 
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Und wenn der Arzt von Patienten, bei denen keine strikte 
Indikation zur Verordnung von Vitaminpräparaten besteht, die 
aber aus irgendwelchen Gründen in bezug auf ihre Ernährung 
unbelehrbar sind, über Vitaminpräparate befragt wird, so 
würde ich, falls der Betreffende (was hierbei keine Seltenheit 
ist) unvernünftig viel Zigaretten raucht, ihm den Rat geben, 
das Rauchen auf ein vertretbares Maß zu reduzieren und lieber 
eine Vitaminkapsel oder Vitamintropfen zu schlucken. 

Ich glaube, daß mit diesen kurzen Ausführungen wenigstens 
das wichtigste der mir vorgelegten Anfrage beantwortet ist. 


Prof. Dr. med. Wilhelm Stepp, München 


Als Ursache nimmt er die Differenz zwischen dem Höhleninnen- 
Druck und dem intravasalen Druck unter den besonderen Verhält- 
nissen der Schwartenwand an. Als Therapie wird die Auffüllung der 
Höhle mit Periston oder Paraff.liqg. empfohlen. 

Das Pneumoperitoneum findet — wenigstens in Deutschland — 
kaum noch Anwendung. Eine seltene Komplikation beschreibt 
Chiari als Sektionsbefund. In der Bauchhöhle keine Luft, jedoch 
im Ligamentum gastro-colicum 5 luftgefüllte Zysten. Es muß sich um 
die Folge einer direkten Lufteinblasung gehandelt haben, obwohl die 
letzte Füllung 3 Monate vor dem Tode (700 ccm) komplikationslos 
erfolgte. 

Protivinsky stellt die Ungefährlichkeit der Basisnarkose 
mit Presuren derjenigen mit Pentothal gegenüber. Wegen der ein- 
fachen Handhabung und völligen Unschädlichkeit für die parenchy- 
matösen Organe empfiehlt er Presuren in den Fällen, in denen Barbi- 
turate kontraindiziert sind. 


Boucher u. a. betonen die Bedeutung und Wichtigkeit der 
Bronchoskopie. Unter 103 Fällen primo-sekundärer Tbk wurden 28 
Fisteln gefunden, bei Pleuritiden nach Primoinfektion in 50°». 


Demgegenüber berichten Adler u. a. über das Ergebnis von 700 
Bronchoskopien. Beweis für eine Lymphknotenperforation konnte in 
keinem Fall gefunden werden. 7 auf Perforation verdächtige Verände- 
rungen und 8 charakteristische Narben waren zu sehen, zusätzliche 
klinische röntgenologische Befunde bestätigten die Diagnose. Es wird 
besonders auf die Schwierigkeit der Deutung aufmerksam gemacht. 


Frommhold u. a. empfehlen als Prämedikation zur Broncho- 
graphie neben Atropin und einem Barbiturat eine Mischspritze von 
2 mg Dromoram und 0,2 mg Lorfon in 1 ccm, 30 Minuten vor dem Ein- 
griff zur Herabsetzung des Hustenreizes. Die isolierte Darstellung des 
apikalen O. L. Segmentes wird durch eine flexible Bronchial-Leit- 
sonde für Metras Katheter erleichtert. 

Tsai u. a. berichten über eine bronchiale Perforation bei der 
Bronchoskopie, die sofort bemerkt und durch Bronchographie im 
Bilde festgehalten wurde. Bei leichten Fällen genügen Hustenmittel 
und Antibiotika, bei schweren können Tracheotomie und Mediasti- 
notomie erforderlich werden. 

Rockey u.a. beschreiben die Anwendung von besonders kon- 
struierten Absauge-Kathetern. 

Palva teilt seine Erfahrungen mit bronchialer Photographie mit. 
Mit einfacher Apparatur konnte er unbewegliche Bilder machen, die 
bei Konsilien, Beobachtung des Verlaufs und für den Unterricht 
wertvoll sind. 

Roth beschäftigt sich mit dem Verbleib der mit Bronchographie 
eingeführten osmotisch hypertonischen Flüssigkeit. Es kommt in der 
Lunge zu einer Verdünnung der eingeführten hypertonischen Lösung 
durch Flüssigkeitszulauf unter Bildung des sog. osmotischen Lungen- 
ödems. 

Segall fordert zur Früherkennung der Phthise eine breitere An- 
wendung des Schichtverfahrens. 

Weicksel hat Röntgenbefund und Lungeniunktionsprüfung 
gegenübergestellt. Mit Hilfe der Transversalschicht konnte er sich 
über die infolge der Pleuraveränderungen von der Atmung ausge- 
schalteten Lungenabschniitte ein Urteil bilden. Die Entscheidung über 
die Belastungsfähigkeit fällt eine exakte Lungenfunktions-Diagnostik. 

Enders weist auf die Fehlerquellen bei der diagnostischen 
Auswertung des Schirmbildes 31X31 mm hin. Das Schirmbild kann 
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lediglich einen Verdacht erwecken, die Diagnose muß durch die 
folgende Großaufnahme gestellt werden. 

A. Müller untersuchte die Frage, ob zwischen dem Ausfall 
der Kongorotprobe und der Qualität des Entzündungsprozesses der 
Lunge irgendwelche Beziehungen bestehen. Das war nicht der Fall, 
auch konnte aus dem Ausfall der Reaktion kein Schluß auf Verlauf, 
Prognose oder Therapieerfolg gezogen werden. 

Bezüglich der Differentialdiagnose kommt dem Tumor 
nach wie vor die größte Bedeutung zu. 

F. Müller berichtet über einen Kranken, der das Bild eines 
großen peripheren Lungentumors zeigte. Die Pulmektomie deckte ein 
Riesentuberkulom mit tbk. Bronchialdrüsenpaketen auf. 

Hill u. a. schlagen bei Pleuraerkrankungen Pleurabiopsie vor 
und evtl. Probeexzision, Weiß empfiehlt die Nadelbiopsie, da sie 
beliebig oft zu wiederholen sei. Einer richtigen Biopsie mit Probe- 
exzision unter direkter Sicht ist sicherlich der Vorzug zu geben. 

Thiele schlägt zur Diagnose von Endotheliomen und Pleura- 
metastasen Zielaufnahmen und diagnostischen Pneu vor. 

Costello fordert häufige zytologische Sputumuntersuchung 
bzw. Bronchuslavage mit zytologischer Untersuchung. Eine ungün- 
stige Reaktion auf Chemotherapie ist immer tumorverdächtig, gün- 
stige Reaktion schließt jedoch Tumor nicht aus. Der sicherste Weg 
in Zweifelsfällen ist die Probethorakotomie. 

Vaucher u. a. empfehlen das horizontale Tomogramm zur 
Entscheidung der Operabilität. Die Deutung ist aber selbst für den 
Erfahrenen oft schwer, eine Probethorakotomie ist sicherer. 


Lissner hat die pulsatorischen Dichteänderungen der Lungen- 
peripherie beim Bronchialca elektrokymographisch untersucht. Bei 
normalem Lungengewebe entstehen Kurven mit Gefäßcharakter, die 
beim Ca auch dann schon fehlen, wenn das Röntgenbild noch keine 
Veränderung erkennen läßt. Hierin liegt die Möglichkeit einer wirk- 
lichen Frühdiagnose, 

Shilitoe u. a. berichten über ein 15j. Mädchen, das vergeb- 
lich wegen angeblicher Pleuritis exsudativa mit PAS, SM und INH 
behandelt worden war. Erst Probethorakotomie deckte re. eine große 
gekammerte Zyste auf, in deren Wand Pankreasgewebe war. Nach 
Operation Heilung. 

Eine, sehr interessante Beobachtung teilt Gerd Schröder mit. 
Bei einer 60j. Rentnerin werden multiple Rundschatten in beiden 
Lungen gefunden. Natürlich lag zunächst der Gedanke an eine Tumor- 
meiastasierung nahe. Parasitäre Erkrankungen (Zystizerken, Pent- 
astomiasis, Porozephaluslarven, Bilharziose, Histo-Toxoplasmose, 
Echinococcus alveolaris usw.) zeigen multiple Ansiedlungen in 
allen Lungenteilen, erreichen auch kaum die Tuberkulomgröße, 
Echinokokkus konnte serologisch ausgeschlossen werden. Die Sek- 
tion der an akutem Herzversagen verstorbenen Patientin bestätigte 
die vermutete, aber wegen der Seltenheit angezweifelte Diagnose 
multipler Tuberkulombildung. 

Neef beschreibt eine subakute Silikose mit Kavernenbildung. 
Da die ausgeschiedenen säurefesten Stäbchen kulturell nicht als TB. 
erwiesen und bei der Sektion auch mikroskopisch in den Kavernen- 
wänden keine Tbk. nachgewiesen werden konnte, dürfte es sich um 
silikotische Kavernen ohne tbk. Beteiligung gehandelt haben. Für 
diese Annahme spricht auch das völlige Versagen sehr intensiver 
Chemotherapie. 

Renzetti u. a. konnten bei chronischer Bronchitis eine krank- 
hafte intrapulmonale Verteilung der eingeatmeten Luft nachweisen, 
weiterhin ein Mißverhältnis zwischen alveolarer Ventilation und 
Durchströmungsgeschwindigkeit in anderen Lungenteilen. 

Moravek hat eine neue, unspezifische Serumreaktion ver- 
öffentlicht, die in 72%/ von Lungen-Tbk. und in 93% von Ca positiv 
war. Die Möglichkeit differentialdiagnostischer Entscheidungen ent- 
fällt dadurch. 

Bickermann u. a. haben eine Methode entwickelt, durch 
Inhalation von warmen hygroskopischen Salzaerosolen Sputum von 
Patienten ohne Auswurf zu erhalten und dieses zur zytologischen 
Untersuchung bei Tumorverdacht zu benützen. Sie glauben, mit die- 
ser Methode bereits Sputum gewinnen zu können, ehe Spontansputum 
entsteht. Das wäre ein weiterer Baustein zur Frühdiagnose. 


Gilliar beschreibt ein durch Sektion erhärtetes primär sym- 
metrisches Bronchialca beider Oberfelder. Außer der ungewöhnlichen 
Doppelseitigkeit war der Krankheitsverlauf atypisch mit Remissionen 
(Wohlbefinden, Rückgang der Bsg. von 90/117 auf 8/17, 8.-kg Ge- 
wichtszunahme). 

Doll teilt die besondere Neigung der Nickelarbeiter zum Bron- 
chial- und Nasen-Ca mit. Nach seinen Beobachtungen haben Nickel- 
arbeiter 5mal so häufig die Aussicht, ein Ca zu bekommen wie die 
Vergleichsgruppen. 
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Gyurech-Vago u.a. finden in der Vorgeschichte von Bron- 
chialca-Kranken sehr häufig Bronchitiden und Asthma, so daß sie 
diesen Krankheiten eine ätiologische Bedeutung für die Entstehung 
des Ca zusprechen. 

Hartung schreibt über das bullöse Emphysem und seine Ab- 
grenzung gegen die Lungendystrophie. Die Studie ist differential- 
diagnostisch wichtig, muß aber im Orig. nachgelesen werden. 

Sepke teilt Silikosen nach kurzer Staubexposition mit, die nur 
durch eine in der Konstitution des Kranken gelegene, besondere Dis- 
position ihre Erklärung finden können. 

Maassen berichtet über das Bronchialadenom. Da es sich um 
eine semimaligne Geschwulst handelt, ist die Exstirpation im Gesun- 
den erforderlich. Nur in den seltenen Fällen, bei denen es sich um 
kleine, gestielte Tumoren handelt, kommt endoskopische Abtragung 
in Frage. Bei Elektrokoagulation besteht die Gefahr der Bronchus- 
perforation. 

Domagk weist auf die entscheidende Rolle der Chemotherapie 
bei der Bekämpfung der Tbk. hin. INH und Thiosemikarbazon sind 
nach seiner Ansicht die wirksamsten Mittel, durch Kombination 
(Nicoteben) kann Resistenzbildung am ehesten vermieden werden. 
PAS ist nur als intravenöse Infusion gut wirksam, per os müßte man 
Dosen über 12 g pro die anwenden, die niemand längere Zeit ohne 
Beschwerden nehmen kann. SM sollte für die seltenen Fälle der Resi- 
stenz gegenüber INH und Nicoteben aufgehoben werden. D. „garan- 
tiert jedem Pat. mit einer nicht gar zu alten, fortgeschrittenen, offe- 
nen Tbk., daß er durch Chemotherapie allein oder aber notfalls durch 
Chemotherapie und Lappenresektion geheilt werden kann". Ref. ver- 
kennt keinesfalls den Segen der Chemotherapie, möchte diese Aus- 
führungen aber nach seiner Erfahrung für etwas optimistisch halten. 

Crofton kann (nach seinen Ausführungen auf dem Kolloquium 
Borstel vom 19. 12. 1957) die Chemoresistenz vermeiden durch Kom- 
bination von SM, PAS und INH und Sputumumkehrung in 100°/o der 
Fälle erreichen. 

Freerksen zeigte, daß die Chemoresistenz nicht Ursache des 
Therapieversagens, sondern eine zwangsläufige Folge der langen, 
erfolglosen Behandlung ist. Er konnte nach den experimentellen 
deutschen klinischen Erfahrungen die Ansicht nicht unbedingt be- 
stätigen, daß durch massive Dreierkombination (SM, INH und PAS 
von Crofton als „gute Chemotherapie‘ bezeichnet) die Resistenz- 
bildung vermieden werden kann. 

Berg faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: Wir 
werden unsere Erfolge noch verbessern können, doch fürchte ich, 
daß es biologisch unmöglich sein wird, jede offene Lungentuberku- 
lose zu heilen, weil zu viele verschiedene Faktoren das Schicksal 
dieser Krankheit beim Menschen mitbestimmen. 

Karlhuber u. Kesztele verabreichen PAS, INH und SM 
zusammen in i.v.-Infusion und sahen dabei besonders gute Erfolge. 

Der Effekt wird u. a. mit der zentralen Wirkung der PAS-Infusion, 
ähnlich einer Hormontherapie (Cortison, ACTH) erklärt. 

Frank u. a. sowie Hahn berichten über besonders gute Er- 
folge mit INH-PAS und betonen die gute Verträglichkeit. 

Susebach teilt mit, daß die Kombination INH-PAS die dem 
INH und PAS anhaftenden Unverträglichkeitserscheinungen ver- 
missen läßt, 

Jeker fand eine bessere Verträglichkeit des PAS-Derivates 
von der Art der Benzoyl-PAS gegenüber der reinen PAS bei gleich 
guter Wirksamkeit. 

Auf dem internationalen Kongreß in Tokio vom 7.—11. Sept. 1958 
(Chest Physicians) berichtete Umezawa über Kanamycin, seine 
Entdeckung. K. hemmt das Wachstum von grampositiven und -nega- 
tiven Bakterien einschließlich der Mykobakterien. Die Toxizität soll 
geringer sein als beim SM. Durch i.m. und s. c. Injektion lassen sich 
hohe Blutspiegel erreichen. Die hauptsächliche Indikation von K. 
sind Infektionen mit gegen andere Mittel resistenten Staphylokokken 
und Tbk. falls Resistenz gegen SM vorliegt. 

Yanagisawa prüfte die Wirksamkeit von Kanamycin in vivo 
und vitro. Der Effekt war praktisch der gleiche wie bei SM und INH. 
In anderen Meerschweinchenversuchen wurde die Wirksamkeit auch 
gegen experimentelle Tbk. mit SM, PAS und INH resistenten TB. 
erwiesen. 

Donomae hat K. klinisch bei 100 Tuberkulösen nachgeprüft. 
Die Wirkung war ähnlich der von SM. Von 7 Fällen, die länger 
als 1 Monat 6 g K. und mehr bekamen, erlitten 3 eine nicht besse- 
rungsfähige Einschränkung der Hörfähigkeit im Bereich hoher Töne 
(Vestibularisschädigung). 

Linzenmeier hat Kanamycin pharmakologisch nachgeprüft. 
Nach den bisherigen Erfahrungen verbindet K. die guten Eigenschaf- 
ten des Neomycins mit erheblich geringerer Toxizität. Die zur Tbk- 
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Behandlung notwendige Dauerbehandlung führt nach 60 Tagen in 
der Hälfte der Fälle, nach 120 Tagen in allen noch offenen Fällen zur 
Ausbildung von TB., die gegen mehr als 100 y/ml resistent sind. 


Schaich weist in seiner Arbeit über die Späterfolge der tuber- 
kulostatischen Behandlung mit Recht darauf hin, daß nur der Arzt 
den Segen der modernen Chemotherapie ganz ermessen kann, der 
die vorchemotherapeutische Zeit miterlebt hat. 

Espersen beschreibt 3 Fälle von leichtem Basedow und Myx- 
ödem nach PAS-Medikation von 5/2, 6 und 8 Monaten Dauer. Nach 
Absetzen des Medikaments gingen die Erscheinungen bald wieder 
zurück. 

Birkelandu.a. treten für eine Kombinationsbehandlung Pyra- 
zinamid mit Cycloserin ein, betonen aber die toxischen Nebenwir- 
kungen, die eine Anwendung nur dann rechtfertigen, wenn man mit 
den anderen Antibiotizis nicht weiterkommt. 

Bahrs setzt sich, fußend auf den guten Erfahrungen beim Lupus, 
auch bei der Lungentbk. für die Langzeitbehandlung mit INH ein. 

Zur Vermeidung der bei kindlicher Tbk. so häufig beobachteten 
Atelektasen, empfiehlt Vojtek intensive und lange Chemothera- 
pie der Primärtbk. Bei Eintritt einer Atelektase wird versucht, mit 
Kortikoiden und endoskopischer Behandlung den Bronchus frei zu 
machen und das betr. Gebiet zu reventilieren, um der Entwicklung 
einer postatelektatischen Sklerose entgegenzuwirken. Gelingt das 
nicht, so ist frühzeitig Resektion indiziert. 

Heine u. Schürmeyer berichten über die Erfolge einer 
zusätzlichen Glukortikoidbehandlung. Bei 14 Lungen-Tbk. war das 
Ergebnis nur in einem Falle eindrucksvoll. Von 10 pleuritischen Er- 
güssen, die nach tuberkulostatischer Therapie keine Rückbildung 
zeigten, wurden 8 durch Glukokortikoidbehandlung auffallend be- 
einflußt. Auch bei übertragenem Pneu ging der Einfluß über das er- 
wartete Maß hinaus. Diese Erfahrungen decken sich mit denen des 
Ref. 

Seri schreibt über die sekundäre INH-Empfindlichkeit, d. h. den 
Zustand, wenn eine unter INH-Therapie aufgetretene Resistenz wie- 
der verschwindet, so daß im Sputum nur noch IHN-empfindliche TB. 
vorhanden sind. Diese sekundäre INH-Empfindlichkeit ist die Folge 
einer Vernichtung der resistenten Bakterien durch die Abwehrkräfte 
des Organismus und Expektoration. Bei Besserung des Prozesses ver- 
nichtet der Organismus die resistenten TB. leichter als die sensiblen. 
Je nach dem Grade der Vernichtung der resistenten Keime und ihrem 
Wiederauftreten ist die erneute INH-Gabe von Erfolg begleitet oder 
nicht. 

Giraud u.a. treten für die intensive Langzeitbehandlung der 
kindlichen Primärtbk. ein. 

Bürger u. a. sahen bei längerer INH-Behandlung vereinzelt 
Striae distensae cutis und andere cushingähnliche Zeichen, Es dürfte 
sich um eine partielle Hyperaktivität der Nebennierenrinde handeln. 

Radenbachu. a. sahen bei ihren Patienten außer Striae Haar- 
ausfall, Hypertrichose u. Acne vulgaris. Diese innersekretorischen 
Störungen entsprechen denen bei Anwendung überphysiologischer 
ATH- und Cortisondosen. 

Weingärtner beobachtete bei einem 10j. Jungen mit INH- 
Dosierung 10 mg/Kg psychische Störungen mit Unruhe, unmotivier- 
tem Schreien, Schlafstörungen und Erregungszuständen, die nach 
Ersatz durch SM und PAS abklangen. 

Seri ist der Meinung, daß das Tempo der Resistenzentwicklung 
gegenüber INH von ausschlaggebender prognostischer Bedeutung 
ist. Tritt die Resistenz verzögert auf, so ist der Behandlungserfolg 
günstiger, auch später verabreichtes SM hatte bessere Wirkung, 
auch später notwendige operative Behandlung zeigt weniger Kom- 
plikationen. 

Nowak hat 52 schwere Lungentuberkulosen mit INH-SM-Elpi- 
med kombiniert behandelt. 36 wurden negativ. Von den 16 waren 
vor der Behandlung bereits 11 resistent, 4 wurden wieder sensibel, 
7 blieben resistent. Als Folge der Kombinationsbehandlung wurde 
keine Resistenz beobachtet. 

Noufflard u. Berteaux haben mit einem B 663 genannten 
Stoff bemerkenswerte Erfolge bei der experimentellen Tbk. der Maus 
festgestellt. 

Meissner stellt fest, daß die wenigen Fälle mit primär sen- 
sibilitätsgeminderten Stämmen z. Z. weder ein klinisches noch ein 
epidemiologisches Problem darstellen. 

Hrazdira konnte durch elektrophoretische Untersuchungen 
TB. im Liquor nachweisen. Vielleicht wäre diese Methode auch zum 
Nachweis von TB. in Pleuraexsudaten anzuwenden. 

Schmidt beobachtete bei tuberkulostatischer Kombinations- 
behandlung gelegentlich Mißerfolge, die nicht durch Resistenz ihre 
Erklärung finden. Besteht völlige SM-Resistenz, so muß mit SM- 
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bedürftigen TB. gerechnet werden, die bei weiterer SM-Medikation 
zur Verkäsung führen. Auch INH wirkt, wenn es nur in subminimalen 
Dosen in den Herd gelangt, wachstumsfördernd auf TB. INH hat nicht 
nur tuberkulostatische, sondern auch zytologische Wirkung. Kommt 
es durch die Hemmung des gesamten Zellstoffwechsels zu einer Ver- 
schlimmerung des tbk. Prozesses, so muß INH abgesetzt werden (un- 
ter SM-Schutz). Auch die sonst notwendige INH-Langzeitbehandlung 
muß ausschleichend beendet werden, da die abrupte Beendigung 
durch die Enthemmung des Stoffwechsels zu Rezidiven führen kann. 


Jancik u. Morävek setzen die langfristige INH-Therapie 
auch dann fort, wenn es zu Laboratoriumsresistenz gekommen ist. 
Nach ihrer Meinung sind die Therapiemängel nicht auf die Resistenz- 
bildung, sondern auf Kurabbrüche und kurzfristige und verzettelte 
Medikamentation zurückzuführen. 

Schmiedel hat bei 1228 Kranken nach Gaben von 5 mg/Kg 
mittels des Vertikal-Diffusionstestes den INH-Blutspiegel bestimmt. 
Dabei fand er 182 Personen mit einem sehr niedrigen INH-Spiegel, 
der auf einen stark INH-zerstörenden Stoffwechsel zurückzuführen 
ist. Eine Beziehung zwischen dem starken INH-Abbau und Geschlecht, 
Dauer der INH-Behandlung und evtl. Diabetes konnte nicht gefunden 
werden. INH-hochresistente TB. wurden überwiegend bei hohem 
INH-Blutspiegel gefunden; sehr selten bei INH-zerstörendem Stoff- 
wechsel. Bei diesen Patienten dürften die im Gewebe liegenden TB. 
nur von geringen INH-Konzentrationen getroffen werden. INH-Deri- 
vate mit verlangsamter Resorption versprechen bei Pat. mit stark 
INH-inaktivierendem Stoffwechsel einen guten Therapieerfolg. 

Iwainsky u. Siegel erwägen, INH-Derivate mit PAS-Infu- 
sionen zu kombinieren, um durch möglichst hohe Konzentration eine 
bessere und raschere Wirkung zu erzielen. 

Naegeli u. a. berichten über die Erfolge mit Viomycin. Bei 
durchschnittlicher Dosierung von zweimal 1 g pro Woche des Vio- 
mycinpantothenats konnten die gefürchteten toxischen Nierenschä- 
den vermindert werden. Sie empfehlen V. bei Frischfällen und nied- 
riger Dosierung, um für evtl. spätere operative Behandlung SM in 
Reserve zu haben. 

Lienerkonnte die Wirkung antbiotischer Therapie durch gleich- 
zeitig parenterale Verabreichung ätherischer Ole (Ol. spicae) ver- 
bessern. 

Hopf stellt den Wert ambulanter Chemotherapie bei häuslicher 
Asylierung heraus. Wenn man allerdings bedenkt, wie schwierig es 
schon in der Anstalt ist, den Tuberkulösen „bei der Stange“ zu halten, 
dann hat man berechtigte Zweifel an der Beweisführung. Häufig wird 
die Selbstheilungstendenz der Tbk. vergessen. 

Purzchwanidse führt die jetzt wieder häufiger auftretenden 
Hämoptoen darauf zurück, daß chronisch Kranke länger leben und 
durch Chemotherapie eine Revaskularisierung alter Kavernen zu- 
stande kommt. 

Philipp u. a. haben Neomycin mit Hyaluronidase als Aerosol 
gegeben, eine Befundbesserung wurde nicht beobachtet. 

Cezello faßt seine Erfahrungen mit dem Thema Tbk.-Asthma 
folgendermaßen zusammen: Asthma kann in jedem Stadium der Tbk. 
zum Vorschein kommen. Es besteht zwischen Asthma und Tbk. kein 
Ausschließungsverhältnis, auch spielt die Tbk. beim Asthma keine 
ätiologische Rolle. Bei Asthma ist keine ausgesprochene Tbk.-Form 
vorherrschend. Der Verlauf der Lungen-Tbk. ist von der anatomisch- 
röntgenologischen Form der Tbk. abhängig. Die Therapie der Tbk. 
erfährt durch das Asthma keine Änderung. Bei der Therapie des 
Asthmas darf bei aktiver Lungen-Tbk. kein Tuberkulin oder Jod in 
hohen Dosen gegeben werden, sondern ACTH und Cortison unter 
SM-Schutz. 

Über eine seltene Komplikation, nämlich Magen-Tbk., berichtet 
Olenski. Pat. hatte 1947 Pleuritis, seit 1954 unklare Magenbe- 
schwerden, Magensaft mehrfach negativ. Die Probelaparotomie er- 
gab Magen-Tbk. Nach Gastroenterostomie Abheilung, nach 14 Mo- 
naten klinisch und röntgenologisch o. B. 

Hofmann komnte eine Milz-Tbk. klinisch diagnostizieren, nach 
Chemotherapie Splenektomie, Heilung. 

Szendi fand bei 100 aktiv Lungen-Tbk. nur in 4 Fällen histo- 
logisch oder durch Züchtung TB. im Endometrium. Fertilität und ge- 
neratives Geschehen werden demnach von der Lungen-Tbk. nicht be- 
einträchtigt. 

Agnoli u. a. fanden den Verlauf der Lungen-Tbk. bei ausge- 
sprochenen Hypertonikern weit günstiger als bei der Vergleichs- 
gruppe. 

Lakatos beschreibt die besonders bei Tbk. vorkommenden 
rheumatischen Erkrankungen und die von ihm angewandte Therapie. 


Über psychische Störungen als Folge tbk. Erkrankungen schreibt 
Heusser. Er hält die Einbeziehung diagnostischer und therapeu- 
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tischer Mittel aus der Psychiatrie für notwendig. Als eigentliche 
Folge der tbk. Erkrankung werden symptomatische Psychosen, or- 
ganische Wesensänderung, abnorme Erlebnisreaktionen und psycho- 
gene Körperstörungen besprochen, auch auf die durch die modernen 
Tuberkulostatika hervorgerufenen psychischen Störungen hinge- 
wiesen. Ref. möchte annehmen, daß die beschriebenen psychischen 
Störungen nicht spezifisch tbk., sondern durch die lange Dauer der 
Erkrankung und der Heilstättenaufenthalte zu erklären sind. 

Schiller-Ileczko u. Dietz berichten über Psyche und 
Tbk., besonders bei Jugendlichen und fordern die Einrichtung beson- 
derer Heilstätten für Jugendliche. 

Wolf u. Brezowsky teilen ihre Beobachtungen über vege- 
tative Veränderungen bei Lungen-Tbk. bei Wetterveränderungen, ins- 
besondere Föhneinwirkung mit. 

Galzerano u. a. berichten über einen Fall von Knötchen- 
erythem nach BCG-Impfung. 

Björn-Erik Roos beschreibt günstige therapeutische Erfahrungen 
mit Ca-Injektionen bei M. Boeck, Polstorff eine generalisierte 
Erkrankung, bei der Großhirn, Lymphdrüsen des vorderen und hin- 
teren Mediastinums, die Lungenhilusdrüsen, Ober- und Mittellappen 
der Lungen, Milz und Netz ergriffen sind. 

Veranu. Lucas stellen fest, daß die schlechten Erfolge von 
Heilstättenkuren meistens bei nicht ordnungsgemäßer Durchführung 
oder vorzeitigem Abbruch der Kur zu beobachten sind. Auch der 
Alkoholiker verfügt nicht über die zur Überwindung der Tbk. not- 
wendigen Abwehrkräfte. 

Marton.u. a. haben Sulfonyl-Harnstoff mit dem gleichen Erfolg 
bei der Diabetesbehandlung des Tbk. angewandt wie Insulin. 

Schilling weist auf die Schwierigkeiten bei der Eingliederung 
tbk. Diabetiker in den Arbeitsprozeß hin, die sie durch die Gründung 
einer Heilstättenschule zu lösen sucht. Außer Vermittlung von Kennt- 
nissen für Anlern- oder Hilfsberuf wird als Abschlußziel die Fach- 
arbeiterprüfung erstrebt. 

Bariety u. a. machen ungenügende Dauer und Intensität der 
antibiotischen Therapie sowie Gleichgültigkeit und Disziplinlosigkeit 
bei 70° für den nicht befriedigenden Erfolg verantwortlich. 

Gabus kommt zu ähnlichen Ergebnissen, fordert besonders ge- 
naue Überwachung mindestens 5 Jahre nach der Entlassung. 

ElsAsser vertritt die Ansicht, daß der größte Teil der Rezidive 
nicht schicksalsbedingt ist, sondern auf vermeidbaren Fehlbeurtei- 
lungen beruht. 

Stoll konnte feststellen, daß Tiere mit produktiver Tbk. einen 
höheren Blutlipasetiter besitzen als diejenigen mit exsudativer TbkK. 
Da es bei der Tbk. als Abwehrreaktion des Organismus zu einem 
Anstieg der Lipaseaktivität kommt, sind die Tiere mit erhöhtem 
Blutlipasetiter in einer besseren Abwehrlage, was ja auch durch die 
produktive Erscheinungsform zum Ausdruck kommt. 

Czina weist nach, daß das bei aktiver Lungen-Tbk. sich aus- 
bildende Vitamin-C-Defizit durch folgende Faktoren gefördert wird: 
1. Durch ungenügende Zufuhr, besonders im Winter und Frühjahr, 
2. durch gesteigerten Verbrauch unter der Einwirkung der tuber- 
kulinartigen Stoffe der TB., 3. durch gesteigerte Ausscheidung in- 
folge sympathikotonischer Einstellung, bei der die Niere das Vit- 
amin C in erhöhter Menge durchläßt. Aus diesem Grunde hält er 
zusätzliche Vitamin-C-Medikation für zweckmäßig. Ref. glaubt, daß 
bei der heutigen Möglichkeit der Darreichung von Salat und Obst 
während des ganzen Jahres, der Vitamin-C-Bedarf gedeckt wird. 


Zu dem alten Thema Tbk. und Ernährung gibt Sirsi einen be- 
merkenswerten Beitrag. Bei künstlich infizierten Mäusen konnte er 
durch Wechsel in der Zusammensetzung der Nahrung keinen Einfluß 
auf Ablauf und UÜberlebenszeit sowie Art und Ausdehnung des tbk. 
Prozesses erkennen, sofern ausreichende Mengen gegeben wurden. 
Mäßiger Hungerzustand ergab keine Änderung der Überlebenszeit, 
erst ab '/ Unterernährung, auch wenn letztere vor der Infektion 
stattgefunden hatte. Bei weiterer Nahrungsverkürzung trat früheres 
Ableben ein, aber weniger durch Zunahme und Schwere des tbk. 
Krankheitsprozesses, als durch die Beeinträchtigung des Stoffwechsels. 

Czina u. a. konnten nachweisen, daß der Vitamin-C-Haushalt 
der Tuberkulösen durch intrakutan gegebenes Tuberkulin in geradem 
Verhältnis zur Aktivität der Erkrankung beinflußt wird. Der Vit- 
amin-C-Bedarf erfährt eine Steigerung, die sich bei den inaktiv 
Kranken nur in den zweiten 24 Stunden äußert. 

Protivinsky berichtet über die Sozialprobleme der Tbk. 
und tritt dafür ein, das Schwergewicht der Tbk-Bekämpfung von der 
Berentung auf die Rehabilitation zu verlegen. 

Liebich fordert auf Grund der Erfahrungen aus einer Endemie 
mit tbk.-verseuchter Milch außer der Sanierung der Rinderbestände 
frühzeitige BCG-Impfung. 
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Hopf weist nach, daß selbst bei regelmäßiger Kontrolle (einjähri- 
ger Abstand) bei einer Lehrerin eine Tbk. erst im kavernösen Stadium 
entdeckt wurde, Er schreibt es der BCG-Impfung zu, daß keine Er- 
krankung der Schulkinder eintrat. 

Kienholz konnte feststellen, daß die Zahl positiver Tuberkulin- 
reaktionen seit der Auswirkung tuberkulostatischer Behandlung sinkt, 


Mattern beobachtete 1947—1958 276 Mehrgebärende, die ein 
einmaliges und 107, die ein mehrmaliges Entbindungsheilverfahren 
durchmachten. In Gravidität und Wochenbett wurden nicht häufiger 
Verschlimmerungen der Tbk. beobachtet als bei den zu gleicher Zeit 
behandelten Erstgebärenden. 

Forschbach u. Klöver sahen ein Vorwiegen der intra- 
domizilären Infektionsquellen im Kleinkindesalter gegenüber einer 
Zunahme der unbekannten im jugendlichen Alter. Die unbekannten 
Infektionsquellen überwogen bei den im Haushalt der Mutter leben- 
den Kindern. Der Verlauf bei BCG-geimpften Kindern war sehr leicht. 


Meissner stellte unter 4784 Untersuchungen in 481 = 10% 
der Fälle Typus bovinus fest, und zwar im pulmonalen Material in 
50/6, im extrapulmonalen in 19°o. Den größten Anteil haben Hals- 
lymphknoten von Kindern in 45%, den niedrigsten Menstrualblut- 
proben in 3/0. Eine mit der Abnahme der Rinder-Tbk. gleichlaufende 
Abnahme der bovinen Tbk. wurde nur bei der pulmonalen Tbk. be- 
obachtet. Die Abnahme der bovinen Tbk. des Menschen geht also 
nur unter bestimmten Bedingungen mit der Abnahme der Rinder-Tbk. 
parallel und dürfte ihr nur zögernd folgen. 

Kolb beobachtete seit 1947 bei Schwesternschülerinnen einen 
Rückgang der Tbk.-Erkrankungen um 5°/o, bei den Tbk.-Negativen, 
bzw. BCG-Geimpften, um 10°/o. Trotz BCG traten vereinzelte Tbk.- 
Erkrankungen auf, die aber in Form und Ablauf milder verliefen. 


Wilkins stellt die Wichtigkeit der Früherfassung der Alters- 
tuberkulosen heraus. Von 35 nach dem 68. Lebensjahr aktiv Erkrank- 
ten wiesen 46°/o keinerlei klinische Symptome auf und stellen dem- 
nach eine besondere Infektionsgefahr dar. 

Danzer berichtet über das Schicksal von 400 Kranken. Er fand 
dabei viele Fälle, bei denen Alter, Ausgangsbefund und Behandlung 
gleich waren, trotzdem war das Ergebnis im einen Fall befriedigend, 
im andern entwickelte sich dauernde Arbeitsunfähigkeit. Nach An- 
sicht des Ref. dürfte der Unterschied darauf zurückzuführen sein, 
wie der Patient mit seiner Krankheit fertig wird. 


Göttsching beleuchtet die gegenwärtige Tuberkulosesituation 
von der praktischen Seite her und tritt insbesondere für eine Zu- 
sammenarbeit zwischen Fürsorgestelle und frei praktizierenden Lun- 
genfachärzten ein. 

Rusti propagiert eine kombinierte Behandlung mit tuberkulo- 
statischen Mitteln und Tuberkulin. 

Petermöller hatte mit Clauden-Aerosolinhalation bei Hämo- 
ptoen gute Erfolge. 

Mydlilu. a. untersuchten die gegenseitigen Beziehungen endo- 
thorakaler Verkalkungen und dem Hauptherd der Lungen-Tbk. Er- 
wachsener. Sie kommen zu dem Schluß, daß die Erwachsenen-Tbk. 
oft die Fortsetzung der kindlichen Primärinfektion darstellt. 


Buhrke verneint das in der bisherigen Auffassung angenom- 
mene Syntropieverhältnis des Magenulkus und der Tbk. 


Die heutige Chemotherapie bedingt eine längere Lebensdauer 
der Tbk. und dadurch häufiger als früher die Ausbildung eines Cor 
pulmonale. Eine Arbeit von Hadorn über dieses Thema ist daher 
von besonderem Interesse. ; 

Sövenyi u. a. berichten über die Ausbildung eines subakuten 
Cor pulmonale bei einer Embolie der Pulmonalis. 

Steinhäuser tritt für eine Erweiterung der Lungenfunktions- 
diagnostik ein, um die Leistungsgrenze und zumutbare körperliche 
Belastung objektiver einschätzen zu können. 


Hötter betont die relativ günstige Prognose der kavernösen 
Primärtbk. gegnüber dem postprimären Stadium. Die Mortalitäts- 
quote betrug 6,6°, Schul- und Arbeitsfähigkeit nach 4 Jahren 86,6%. 

Bassermann legt erstmalig elektronenoptische Untersuchun- 
gen an ultradünnen Schnitten tbk.-nekrotisch-käsigen Materials 
vor. Die sehr interessanten Untersuchungen müssen im Original nach- 
gelesen werden. 

Rockey u. a. empfehlen eine „tracheale Fensterung”, um SO 
lokal vorgeschrittenen Tbk., Bronchiektasen u. a. mit großen Aus- 
wurfmengen behandeln zu können. Ref. erscheint das Verfahren 
etwas heroisch. 

Uber Arbeitstherapie und Rehabilitation sind verschiedene Ar- 
beiten erschienen, so von Böger, Niegsch, Bescherer, 
Marx u. Heesen. Es wird auf die Wichtigkeit der Wiederein- 
gliederung der Tuberkulösen hingewiesen und es werden verschie- 
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Buchbesprechungen 


dene Wege gezeigt, um das Ziel zu erreichen. Wichtig ist der Wille 
des Kranken zur Mitarbeit. 
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J. Schmidt-Voigt: Herzrhythmusfibel. Akustische Einfüh- 
rung und diagnostisch-therapeutischer Leitfaden häufiger Herz- 
thythmusstörungen. 55 Abb. in 119 Einzeldarst. und 26 Aus- 
kultationsbefunde auf einer Herzton-Schallplatte. Lehmanns 
Verlag, München, ersch. 1959. Preis: Leinen gebunden DM 24,—. 


Bei dem gegenwärtig wiederkehrenden Interesse an den Rhyth- 
musstörungen des Herzens, die die Elektrokardiographie bis zur 
Mitte der 20er Jahre vorwiegend beschäftigt haben, erscheint die 
sorgsam und mit Geschick zusammengestellte „Herzrhythmusfibel" 
von Schmidt-Voigt mit der ausdrücklichen Absicht des Ver- 
fasseıs, „die Rhythmusstörungen aus ihrer stiefmütterlich-unter- 
geordneten Rolle zu befreien und zu einem Anliegen des praktischen 
Arztes zu machen, zu seiner eigenen diagnostischen Befriedigung 
und zum Vorteil seiner Kranken“. Das Buch enthält eine praktische 
und brauchbare Zusammenfassung der Symptomatik, der akustischen 
und phonokardiographischen, der elektrokardiographischen und 
hämodynamischen Erscheinungen, die bei Herzrhythmusstörungen 
beobachtet werden. Der Autor als Verfasser einer phonokardio- 
graphischen Monographie hat gemäß seiner Neigung zu „entspre- 
chender‘‘ Dokumentation ein Hauptgewicht seiner Darstellung auf 
die akustische Seite des Problems gelegt, der er für die diagnosti- 
schen Möglichkeiten des Praktikers neue Seiten abgewinnen will; 
er hat zu diesem Zwecke eine Schallplatte mit charakteristischen 
Beispielen hergestellt, die er mit dem Tonbandgerät gesammelt hat. 
Die Herstellerfirma der interessanten Schallplatte hat sich die hohe 
Frequenztreue der Aufnahmetechnik mit einer Umdrehungszahl von 
#/Touren/min zunutze gemacht, aber darauf verzichtet, von den 
neueren technischen Möglichkeiten zur Senkung des Rauschpegels 
Gebrauch zu machen, so daß das Nadelgeräusch in herkömmlichen 
Grenzen bleibt. Das Buch ist der Thematik entsprechend mit reich- 
haltigem EKG-Material ausgestattet. Der Autor vermeidet es, unge- 
übte Leser bei der Beschreibung elektrokardiographischer Probleme 
durch vektorielle Deutungen zu verwirren und folgt z. B. bei der 
Lokalisation des Ursprungs von Vorhofsextrasystolen dem traditio- 
nellen Verfahren. Zur Ortung von Kammerextrasystolen wird eine 
Methode angegeben, die begrenzt anwendbar ist (für den Fall nor- 
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H.: Med. Mschr. (1958), 10, S. 690-694. — Umezawa, Yanagisawa u. Donomae: 
Tuberkulosearzt,' 13 (1959), 2, S. 122. — Veran, P. u. Lucas: Presse med., 65 (1957), 
50, S. 1159—1161. — Vojtek, V. u. Maly, B.: Beitr. Klin. Tuberk., 119 (1959), S. 460 
bis 468. — Webb, W. R. u. Sparkuhl, K.: Dis. Chest, 34 (1958), Nr. 5. — Weicksel, 
P.: Tuberkulosearzt, 12 (1958), H. 10. — Weingärtner, L.: Kinderärztl. Praxis, 5 
(1957), S. 249. — Weiss: Amer. Rev. Tuberc., 78 (1958), S. 17—20. — Wilkins, G. E.: 
Brit. Med. J. (1956), 4972, S. 883. — Wishart, D. E. S. u. Whaley, J. B.: Ann. Otol. 
(S. Louis), 67 (1958), 3, S. 703. — Zinneman, H. H. u. Tucker, W. B.: Amer. Rev. 
Tuberc., 78 (1958) Nr. 6 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. Kurt Schlapper, Sanatorium Eberbach, Kırs. 
Heidelberg. 


maltypischen Kurvenverlaufes bei ungestörter Herzaktion im EKG). 
Die therapeutischen Möglichkeiten zur Beeinflussung der Rhythmus- 
störungen werden jeweils am Schluß des Kapitels eingehend be- 
schrieben, wobei hinsichtlich der Medikamente und ihrer Dosierung 
die traditionellen Mittel und Wege beschritten werden. 


So ist ein Buch entstanden, das infolge seiner klaren Darstellung 
und seiner Beschränkung auf das Wichtige zur Einführung in die 
Problematik sehr geeignet ist; es verfolgt offensichtlich andere 
Wege als das große Werk von Spang. Es ist eine „Fibel” — allerdings 
eine Fibel mit einem anspruchsvollen Alphabet, in der auch der mit 
der Materie Vertraute manche zur Diskussion anregende Bemerkung 
findet. Bei aufmerksamem Studium wird der Leser — vor allem in- 
folge der komplexen Darstellung des Themas — „das Ziel der Klasse 


erreichen”. Prof. Dr. med. A. Störmer, München 


Th. Alajouanine, F. Contamin u. H.-P. Cathala: 
Le syndrome Tetanie. 279 S. und 30 Abb. Ersch. 1958 J. B. Bail- 
liere et fils, Editeurs 19, rue Hautefeuille, Paris (VIe). 


Das Buch von Alajouanine und seinen Mitarbeitern bietet 
eine umfassende Darstellung der Geschichte der Tetanie, der klini- 
schen Symptomatologie, der elektrischen Phänomene und der patho- 
physiologischen Grundlagen. Ein letzter Teil beschreibt die Ätiologie 
und wird durch einzelne Krankengeschichten näher erläutert. Das 
Buch ist nicht nur wegen seiner außerordentlichen Gründlichkeit, 
sondern auch wegen der ausgezeichneten Illustrationen für den Te- 
tanieforscher in Zukunft unentbehrlich. 


Prof. Dr. G. Schaltenbrand, Direktor der Neurolog. Univ.-Klinik, 
Würzburg 


R.Bochalli: Die Entwicklung dei Tuberkuloseforschung in 
der Zeit von 1878 bis 1958. Rückblick eines deutschen Tuber- 
kulosearztes. IV, 122 S., 1 Tafel. Georg Thieme Verlag, Stutt- 
gart, 1958. Preis: kart. DM 17,50 (für Abonnenten der Zeit- 
schrift „Der Tuberkulosearzt" DM 15,75). 
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Der Senior der Tuberkulose-Ärzte, Richard Bochalli, bringt 
als Facharzt und Medizinhistoriker für dieses Werk einmalige Vor- 
aussetzungen mit. In sechs Kapiteln befaßt er sich mit der patho- 
logischen Anatomie, Kontagiosität, Immunbiologie, Konstitutions- 
fragen, Klinik und Therapie der Tuberkulose. Es ist erstaunlich, 
welche Fülle von Material hier auf gut hundert Seiten zusammen- 
getragen wurde. Selbst der Erfahrene wird kaum etwas Wesent- 
liches vermissen. Das Buch ist eine Fundgrube für jeden, der sich als 
Historiker oder Kliniker mit der Geschichte der Tuberkulose in den 
letzten 80 Jahren beschäftigt. 

Dr. Dr. K. Quecke, Marburg/Lahn. 


Rene Leriche: „Chirurgie des Schmerzes. 429 S., ersch. 
1958. Johann Ambros. Barth. Preis: geb. DM 20,40. 

Die Chirurgie des Schmerzes von Rene Leriche wurde von dem 
viel zu früh verstorbenen Doz. Dr. E. Fenster aus dem Französi- 
schen übersetzt. Man kann A. W. Fischer in seinem Geleitwort 
nur beistimmen, daß es dem Übersetzer sehr gut gelang, kompli- 
zierte französische Satzkonstruktionen entsprechend widerzugeben. 
Das Werk ist in 16 Abschnitte aufgegliedert. 

In einer Vorlesung wird das Problem des Schmerzes in der chir- 
urgischen Analyse gebracht. Es wird zwischen Schmerzkrankheit und 
dem sogenannten Laboratoriumsschmerz unterschieden. Die physio- 
logischen Bedingungen der Schmerzkrankheit werden gezeigt. Wich- 
tig sind vor allem die Beziehungen von Schmerz und Gefäßverenge- 
rung, ferner die hormonellen Einflüsse. Viele klinische Beispiele über 
Indikationen und Regeln der Chirurgie des Schmerzes werden ge- 
bracht, Fehldiagnosen werden aufgezeigt. Eine Analyse des Schmer- 
zes wird versucht. 

Die Ausbreitung des Schmerzes weit über das sensible Gebiet 
hinaus bei den sogenannten Glomustumoren von Masson wird be- 
sprochen. Die Beziehungen der Psyche, die Schmerzen durch Haut- 
narben, durch Strahlendermatitis, durch Sklerodermie werden an Ein- 
zelbeispielen erläutert. Die prophylaktische Infiltration in der ersten 
Zeit der Narbenbildung wird empfohlen. Die Schmerzen der Arterien 
und die durch gestörte Vasomotorik verursachten Schmerzen werden 


KONGRESSE UND VEREINE 


Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 12. März 1959 


L.P. Holländer: Neuzeitige Sicherungen vor Bluttransfusio- 
nen. 1875 berichtet Landois über 347 durchgeführte Blutübertragungen 
von Mensch zu Mensch. Damals war der Eingriff technisch kompli- 
ziert, und es gab infolge der Gerinnung viele Versager und durch 
intravasale Hämolyse Todesfälle. 1900 fand Landsteiner die Blut- 
gruppen des ABO-Systems und 1940 gemeinsam mit Wiener die 
Rh-Eigenschaft menschlicher Erythrozyten. Dadurch nahm die Blut- 
transfusion einen gewaltigen Aufstieg. Sie wird heute außer in der 
Chirurgie auch viel in der Kinderheilkunde und Inneren Medizin 
angewandt, so daß spezielle Blutspenderzentren ausgebaut werden 
mußten. In der Schweiz existiert das freiwillige unentgeltliche Spen- 
dersystem. 

Als Spender ist jeder gesunde Erwachsene geeignet. Als even- 
tuelle Schädigungen des Spenders lokaler Art werden Hämatome, 
Infektionen, Thrombophlebitiden und allergische Reaktionen er- 
wähnt. Allgemein kann es zu Ohnmachten (Fainting), kardiovasku- 
lären Störungen, Hyperventilationstetanie, Luftembolie und Über- 
tragung von Infektionskrankheiten (Hepatitis, Lues) kommen. Wie- 
derholte Entnahmen können zur manifesten oder larvierten Eisen- 
mangelanämie und zu Dysproteinämien des Spenders führen. Eine 
manifeste Anämie kann durch Kontrolle des Hämoglobinwertes und 
nicht alizu häufige Blutentnahmen vermieden werden. Bei der lar- 
vierten Eisenmangelanämie sind die Hämoglobinwerte normal oder 
nur leicht unter der Norm, hingegen die Eisendepots in den inneren 
Organen leer. Die Diagnose wird durch den Eisenbelastungsversuch 
nach Jasinski oder ex juvantibus mit Eisentherapie gestellt, wenn 
die subjektiven Anämie-Beschwerden verschwinden. Untersuchun- 
gen an gesunden männlichen Spendern zeigten, daß Eisenmangel ein- 
treten kann, wenn über ein Liter Blut pro Jahr gespendet wird. Die 
elektrophoretischen Blutserumuntersuchungen ergaben bisher keine 
eigentlichen Dysproteinämien, wie sie von anderen Autoren be- 
schrieben wurden. Wahrscheinlich treten sie erst bei besonderer 
Belastung der Dauerspender auf. 


1106 





MMW 25/1959 


besprochen. Bei Sympathikusoperationen konnten in ganz seltenen 
Fällen kausalgieähnliche Zustände hervorgerufen werden. Leriche 
bezeichnet sie als experimentell erzeugte Kausalgie. Die Schmerzen 
der Knochen werden im wesentlichen auf die Entkalkung, durch vaso- 
motorischen Ursprung, vor allem bei der posttraumatischen schmerz- 
haften Osteoporose zurückgeführt. Intraarterielle Novocaininjektio- 
nen, Infiltration der Sympathikusganglien werden als hervorragend 
erfolgreich bezeichnet. Die Gelenkschmerzen und die Muskelschmer- 
zen werden durch die massive Novocaininfiltration sofort zum Ver- 
schwinden gebracht, Ein großes Kapitel nimmt der Schmerz in den 
Nervenstämmen ein. Die zur Schmerzlinderung ausgeführten Neuro- 
tomien können unter Umständen völlig erfolglos sein. Nach Le- 
riche sind die Neurotomien nur an letzter Stelle anzuwenden. 

Die Amputationsschmerzen, die Kausalgie und ihre Behandlung 
werden in weiteren Kapiteln besprochen. Die Behandlung der Trige- 
minusneuralgie, der Angina-pectoris-Schmerzen bringen die folgen- 
den Kapitel. Die Eingeweideschmerzen, die Magen-, Gallenweg- und 
Pankreasschmerzen und Nieren- und Ureterschmerzen werden an 
Hand von Beispielen erörtert. Bei der chronischen Zystitis, bei der 
Nierentuberkulose und beim Blasenkarzinom empfiehlt Leriche 
die Infiltration des Lumbalgrenzstranges. Auch für die Beckenschmer- 
zen der Frau und bei der Kokzygodynie wird die Novocaininfiltration 
hinter dem Rektum und vor dem Steißbein empfohlen. Die hintere 
Wurzeldurchschneidung, die transversale Myelotomie bei inopera- 
blen und rezidivierenden Karzinomen und die Chordotomie sowie die 
Sympathikusoperationen und die Durchtrennung des N.praesacralis 
werden miteinander verglichen. 

Die klare deutsche Übersetzung der „Chirurgie de la douleur" von 
Prof. Dr. R. Leriche bringt wichtige Einzelbeispiele und interes- 
sante Überlegungen, die für jeden, der sich mit derartigen Problemen 
zu beschäftigen hat, wissenswert sind. Leriche selbst schreibt in 
seinem Vorwort: „Es lag gar nicht in meiner Absicht, etwas Voll- 
ständiges zu bringen. Es galt, Probleme aufzustellen, zu Überlegun- 
gen anzuregen und jene, die gerne beobachten, zur Forschung aufzu- 
fordern.” In diesem Sinne muß das Buch für jeden an den Problemen 
des Schmerzes interessierten Arzt wärmstens empfohlen werden. 

Prof. Dr. med. V. Struppler, München 


Eine Schädigung des Empfängers kann durch richtige Spen- 
derwahl vermieden werden. Nur bezüglich der Übertragung der 
Hepatitis besteht noch eine Lücke, indem heute noch keine Unter- 
suchungsmöglichkeit vorliegt, einen Virusträger zu erkennen. Trotz 
Ausschaltung aller Personen, die einmal in ihrem Leben eine mani- 
feste Hepatitis durchgemacht haben, besteht das Risiko weiter. Bei 
Individuen, die eine Vollbluttransfusion erhalten, beträgt es 2%; 
wird hingegen lyophilisiertes Mischplasma verabfolgt, so ist das 
Risiko bedeutend größer und direkt proportional der Anzahl der 
Spender, deren Blut zur Herstellung des Präparates verwendet wurde. 
Die UV-Bestrahlung in der gebräuchlichen Dosierung inaktiviert das 
Hepatitisvirus nicht. Auch die Lagerung des Plasmas bei Zimmer- 
temperatur über sechs Monate hinaus genügt wahrscheinlich nicht, 
um eine Hepatitisübertragung sicher zu verhüten. Ein solches Plasma 
ist aber schon wegen evtl. bakterieller Verunreinigungen und irrever- 
sibler Denaturierung der Plasmaproteine u. U. unbrauchbar geworden. 
Durch die in der Schweiz eingeführte Einzelspender-Plasmakonserve 
ist das Risiko so gering wie bei der Einzelspender-Vollblutkonserve, 
Der technische Aufwand ist aber erheblich, und ca. 10°%0 solcher 
Konserven sind wegen ihres Gehaltes an Anti-A- bzw. Anti-B-Isoim- 
munantikörpern nicht universell verwendbar. Nitschmann u. Mitarb. 
(Bern) haben durch Ionenaustausch das Plasma entsalzt, wobei auch 
die hitzelabilen Eiweiße entfernt werden. Ein solches Plasma kann 
bei 60° C pasteurisiert werden und wird hepatitisvirusfrei. Hepatitis- 
sicher sind von den Eiweißfraktionen das Albumin und das Gammaä- 
globulin, das Fibrinogen ist es nicht. — Die Übertragung von Lues 
ist durch Lagerung des Blutes bei Eisschranktemperatur nach 72 Stun- 
den nicht mehr möglich. 

Vorbedingung der gefahrlosen Transfusion ist aber die kor- 
rekte Blutgruppenbestimmung. Es sind heute neun 
genetisch voneinander unabhängige Blutgruppensysteme bekannt: 
ABO mit den Untergruppen von A, MNSs, P, Rh, Lewis, Lutheran, 
Kell, Duffy und Kidd. Individuen mit derselben häufigsten Kombina- 
tion dieser Gruppen dürften kaum mehr als eines auf 2000 vorkom- 
men. Glücklicherweise kann ein Großteil dieser Blutgruppeneigen- 
schaften vernachlässigt werden, soweit sie schwach antigen sind odet 
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Kleine Mitteilungen 


selten vorkommen. Von großer Bedeutung sind sie hingegen für die 
Genetik, Seroanthropologie und forensische Medizin. Unbedingt 
müssen aber bei Transfusionen die Antigene A und B sowie das 
Rhesus-Antigen D berücksichtigt werden. Somit muß bei allen Blut- 
spendern eine Hepatitis durch die Anamnese auszuschließen sein, es 
müssen das Hämoglobin, die Luesproben, die Blutgruppen des ABO- 
Systems bestimmt und die Einteilung in Rh-positiv und Rh-negativ 
ausgeführt sein. Für Empfänger mit Isoimmunantikörpern anderer 
Spezifität als Anti-D sollten im Rh- und allen anderen Systemen 
detailliert getestete Spender zur Verfügung stehen. Es sind dieses 
Laboruntersuchungen, von denen u. U. das Leben eines Patienten 
abhängen kann. Was die sogenannten Universalspender, Individuen 
von der Gruppe O, betrifft, so enthalten sie in ihrem Blut Isoanti- 
körper Anti-A und Anti-B. Diese sind ungefährlich. Sie sind aber 
gefährlich, wenn sie Immuncharakter haben, d. h. wenn ihr Titer 
hoch ist und sie nicht nur agglutinieren, sondern in Gegenwart von 
Komplement auch hämolysieren. Derartig gefährliche Universal- 
spender müssen serologisch erfaßt und dürfen für ungleichnamige 
Übertragungen nicht herangezogen werden. — Das Blut und die Blut- 
produkte gehören zu den modernen Heilmitteln, bei welchen nicht 
das Rohmaterial und finanzielle Erwägungen im Vordergrund stehen, 
sondern die persönliche Hilfsbereitschaft der Spender. Dadurch wer- 
den nicht nur medizinische, sondern auch ethische, psychologische 
und juristische Fragen aufgeworfen. 

Dr med. E. Undritz, Basel 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung vom 4. März 1959 


W. Brosig: Hochdruck bei einseitigen Nierenerkrankungen. 
Der blasse und rote Hochdruck, wie er durch die klassischen For- 
schungen Volhards jedem Arzt bekannt ist, wird meist durch doppel- 
seitige Nierenschädigungen verursacht. 1934 hat Goldblatt tier- 
experimentell nachgewiesen, daß die Einengung einer oder beider 
Nierenarterien beim Hund eine Blutdrucksteigerung auslösen kann. 
Damit war der klinische Begriff des renalen einseitigen Drosselungs- 
hochdrucks geschaffen, wie er beim Menschen durch Drosselung 
einer Nierenarterie, durch Ureterunterbindung oder bei pyelone- 
phrotischer Schrumpfniere vorkommen kann. — Bei 575 wegen einer 
dieser Störungen nephrektomierten Patienten wurde nach einer Mit- 
teilung von Smith nur in 26°/o der Fälle eine Rückbildung des Hoch- 
drucks erreicht, wie sie dieser zum Beweis des ursächlichen Zusam- 
menhangs fordert. (Rückgang des Hochdrucks auf 140/90 für minde- 
stens ein Jahr.) — Nachprüfungen an eigenem Krankengut bestä- 
tigen, daß die Erfolge der Nephrektomie aus den oben angegebenen 
Gründen noch nicht befriedigend sind. Je jünger der Patient, desto 
eher ist mit einem Erfolg zu rechnen, Bei längerem Bestehen des 
Hochdrucks kann auch die scheinbar gesunde Niere schon geschä- 
digt sein. — Eine eingehende internistische Durchuntersuchung ein- 
schließlich Rö.-Untersuchung und Aortographie sollte vor der 
Operation erfolgen. Eine subtilere Nierendiagnostik einschließlich 
der Nierenbiopsie dürfte die Indikationsstellung zur Operation er- 
leichtern. Zu ihr entschließen sollte man sich nur, wenn die eine 
Niere funktionslos, die andere keine krankhaften Veränderungen 
aufweist. 

H. Goerke: Geschichtliches über die intravenöse Injektion. 
Bald nach der Entdeckung des Blutkreislaufs durch William Harvey 
(1628) setzte unter dem Einfluß naturwissenschaftlichen Denkens die 
Experimentierfreude ein. Zahlreiche planmäßige Tierexperimente 
wurden durchgeführt, an denen die Engländer Christopher Wren und 
Robert Boyle sowie der Londoner Leibarzt Clarke beteiligt waren, 
durch den die Grundlage der neuen Methode gelegt wurde. 


Intravenöse Injektionen bei Menschen wurden zuerst durch den 
Berliner Leibarzt des Großen Kurfürsten, Joh. Sigismund Elsholtz, 
durchgeführt, und zwar bei Grenadieren der kurfürstlichen Leibgarde 
in Berlin. Elsholtz benutzte eine mit einer Kanüle versehene Klistier- 
Spritze, dem Vorläufer der modernen Injektionsspritze. Elsholtz so- 
wohl wie der Kieler Professor der Medizin J. D. Major (1668) trugen 
durch ihre rege publizistische Tätigkeit viel zur Verbreitung der 
neuen Methode bei. 

Im 18, und 19. Jahrhundert trat die Begeisterung für i.v. Ein- 
Spritzungen stark zurück, und erst durch die Einführung des Stro- 
Phanthins von Fraenkel (1906) und des Salvarsans von Ehrlich (1910) 
wurde sie allgemein in Klinik und Praxis eingeführt. Heute ist die 
Injektionsspritze fast zum Symbol des Arztes geworden. 


Dr. med. I. Szagunn, Berlin 
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Sitzung vom 18. März 1959 


E. Werner, Berlin, a. G. „Behandlung angeborener Enzymo- 
pathien (Galaktosämie, Phenylketonurie, adrenogenitales Syndrom). 
Die angeborenen Enzymopathien sind deshalb praktisch von Bedeu- 
tung, weil sie unbehandelt schon in den ersten Lebensmonaten zum 
Tode führen, Ursachen derselben sind Gen-Veränderungen, die 
durch Ausfall eines Fermentes den Stoffwechsel beeinträchtigen. 
Frühzeitige Diagnosestellung ist daher nötig, um eine Therapie durch- 
führen zu können. Ziel derselben ist, eine Anhäufung von Substraten 
im Organismus, für die das betr. Enzym fehlt, zu vermeiden oder 
das Produkt der enzymatischen Reaktion, deren Bildung durch den 
Enzymmangel ausbleibt, durch Substitution zu ersetzen. 


Bei der Galaktosämie — in der Weltliteratur werden über 100 
Fälle berichtet — liegt ein angeborener Mangel oder Block im Ga- 
laktosestoffwechsel vor, der mit einem Ausfall der Galakttransferase 
verbunden ist. Die klinischen Erscheinungen der Krankheit zeigen 
sich schon in den ersten Lebenstagen, wenn Milch an die Neugebo- 
renen verabreicht wird. Die Säuglinge gedeihen nicht und bekommen 
einen Ikterus. Ein Leber- und Milztumor ist häufig. Die sofort einzu- 
setzende Therapie hat im Fortlassen der Milch aus der Nahrung zu 
bestehen. Die klinischen Erscheinungen bilden sich danach sofort 
zurück, und die Kinder entwickeln sich normal. 


Bei der Phenylketonurie findet sich schon vor dem Auftreten der 
ersten klinischen Erscheinungen Phenylbrenztraubensäure im Harn. 
Wenn im Laufe des 2. Lebenshalbjahres die statische und geistige 
Entwicklung zurückbleibt — die körperliche ist normal —, so hat die 
Erkrankung oft schon zu irreparablen Schädigungen des ZNS geführt. 
Bei Behandlung mit phenylaminarmer Kost läßt sich zwar der krank- 
haft veränderte Stoffwechsel beeinflussen, doch tritt eine Besserung 
der geistigen Entwicklung häufig nicht ein. Als Routineuntersuchung 
sollte daher bei allen Säuglingen die Eisenchloridprobe auf Phenyl- 
brenztraubensäure ausgeführt werden, um frühzeitig die Phenylketon- 
urie zu erkennen. 


Das adrenogenitale Syndrom beruht auf einer Überproduktion 
von androgenen Substanzen. Die Vermännlichung des äußeren Geni- 
tales bei Mädchen und die Vergrößerung des Penis beim Knaben 
führt zur Verdachtsdiagnose, die bewiesen wird durch vermehrte 
Ausscheidung von 17-Ketosteroiden sowie von Pregnandiol und 
Ostrogenen. Unter Prednisonbehandlung erfolgt Normalisierung des 
Stoffwechsels. Auch das drohende Salzverlustsyndrom wird durch 
Prednisongaben verhindert. 


In der Aussprache bezeichnete A. Loeschke die Phenylketon- 
urie als die traurigste der „inborn errors“, der angeborenen Irrtümer 
der Stoffwechselstörungen, wobei es noch zweifelhaft ist, ob diese die 
Ursache oder nur die Begleiterscheinung des Schwachsinns ist. Gün- 
stiger, auch in therapeutischer Beziehung, zu beurteilen ist die Galak- 
tosämie. Auch bei dem adrenogenitalen Syndrom kann die Behand- 
lung erfolgreich sein, wennschon sie lebenslänglich fortgesetzt wer- 
den muß. Die Frage, ob man durch die Erhaltung des Lebens der an 
Enzymopathien erkrankten Kinder der Menschheit einen Dienst 
leistet, ist nach Meinung des Diskussionsredners keine ärztliche 
Frage. „Wir müssen helfen.“ 

Dr. med. I. Szagunn, Berlin 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Vaginale Anwendung von Äther zur Wehenerregung in der 
Geburtshilfe 


Dieses Verfahren beruht auf einer Beobachtung von E. Torjai, der 
einen äthergetränkten Kugeltampon zur Schmerzstillung in dieScheide 
einer Schwangeren eingeführt hatte; zum Schutze der Scheiden- 
schleimhaut war der Tampon in Azulenol getaucht. Es ergab sich, daß 
eine schmerzstillende Wirkung kaum zu beobachten war, hingegen 
entfaltete der ätherhaltige Tampon einen deutlichen wehenerregenden 
Effekt. — Die Anwendung dieser zufällig gefundenen Methode ergab 
auch bei primärer und sekundärer Wehenschwäche, bei den Geburten 
toxämischer Frauen, bei hypertonischem Uterus und älteren Primipara 
mit rigiden Geburtswegen eine wehenerregende Wirkung, was sich 
auf den Geburtsverlauf günstig auswirkte. Irgendwelcher schädigen- 
der Effekt auf die Mutter oder die Frucht ist nicht zu befürchten. Da 
das Einlegen des Tampons während etwa 30 Sek. einen unangeneh- 
men Harndrang hervorruft, wendet Torjai (wie er in Magy. Nöor v. 
Lapjapja, 20 [1957], S. 121, mitteilte) einige Tropfen Chloräthyl zusätz- 
lich an. Der Tampon wird nach 1—1!/s Stunden entfernt. 
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— Amerikanische Wissenschaftler entwickelten eine neue 
Theorie zur Erklärung der Leberzirrhose bei 
Alkoholismus. Danach verursacht der Alkohol bei Trinkern 
eine Schwellung im Ductus Wirsungianus, wodurch der Abfluß der 
Pankreassekrete beeinträchtigt wird. Die so bedingte Stauung führt zu 
einer Schädigung der Bauchspeicheldrüse, die nun bestimmte Fer- 
mente, insbesondere die zum Fettabbau erforderlichen, nicht mehr 
in genügender Menge erzeugt. Infolgedessen kommt es zu Fettanhäu- 
fung in der Leber und damit zur Zirrhosebildung. Sollte sich diese 
Theorie bei eingehenden Untersuchungen bestätigen, könnten sich 
daraus neue Behandlungsmethoden der Leberzirrhose ergeben. 

— Die synthetische Herstellung des Kofer- 
ments A ist zwei kanadischen Forschern nach siebenjähriger Ar- 
beit gelungen. Das Koferment A, das beim Abbau von Zucker, Fett 
und Eiweiß und beim Aufbau lebenswichtiger Stoffe im menschlichen 
Organismus eine Rolle spielt, wurde 1945 von Dr. Fritz Lipman 
entdeckt. Er erhielt dafür den Nobelpreis. Die Synthese des Kofer- 
ments A ist von größter Wichtigkeit für die biochemische Grund- 
lagenforschung und gibt den Weg zur künstlichen Herstellung wei- 
terer Fermente frei. 

— Ärztliche Jugendkunde ist der Titel einer neuen 
Zeitschrift, die sich vorwiegend mit der gesunden Jugend, ihrer Ent- 
wicklung, ihrem Leistungsvermögen, ihrer Abhängigkeit von der 
Umwelt, ihrem Schutz vor Erkrankungen, Körperschäden und deren 
Folgeerscheinungen beschäftigt. Die diagnostischen und prognosti- 
schen Probleme sind hier ebenso wichtig, wie im Bereich der Klinik 
und der ärztlichen Sprechstunde. Die Entwicklungsschwierigkeiten 
und Störungen sowie die Behebung von Körperschäden ergeben für 
den Arzt, vor allem den Kinder- und Jugendarzt, therapeutische 
Aufgaben besonderer Art. Die Zeitschrift soll auch der Unterrich- 
tung und dem Gedankenaustausch über die wissenschaftlichen wie 
praktischen Erfahrungen des In- und Auslandes dienen. Sie ist zu- 
gleich Fortführung der „Zeitschrift für Schulgesundheitspflege‘ (Ste- 
phani) und der „Gesundheit und Erziehung” (Hagen/Hoske). Heraus- 
geber sind: Prof. Dr. A. Arnold, Thermalbad Wiesenbad/Erzgeb.; 
Prof. Dr. Dr. Hans Grimm, Berlin; Dr. med. habil. Hans Hoske, 
Köln. Jährlich erscheinen 6 Hefte, Preis pro Band etwa DM 40.—. 
Verlag’ von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 

— Resolution der Internationalen Arbeits- 
tagung für Atemtherapie, Freudenstadt. -Die zu- 
nehmende Verseuchung weiter Landstriche und vor allem auch der 
Großstädte durch die Abgase der Industrie und der Diesel- und Otto- 
motoren gibt zu ernster Besorgnis Anlaß. Obgleich die Wissenschaft 
einwandfrei den Beweis erbracht hat, daß Sauerstoffmangel eine 
große Gefahr für die leibliche und psychische Gesundheit darstellt, 
nimmt der Prozeß der Luftvergiftung ständig zu. Neben dem Sauer- 
stoffmangel bewirken Ruß und giftige Abgase Krankheit und Siech- 
tum für Millionen und schädigen den Organismus mit jedem Atem- 
zug. Die Luft aber ist unser wichtigstes Lebenselement. Wir ver- 
wahren uns energisch gegen diesen Notstand. Wir appellieren drin- 
gend an die Verantwortlichen in Politik und Wirtschaft: „Schafft 
umgehend Mittel und Wege zur Reinerhaltung der Luft und sichert 
die Verwirklichung durch Gesetz.‘ Gezeichnet: Dr. J.L.Schmitt/ 
Dr. V. Glaser /Dr.K. O. Kuppe. 

— Gemeinschaftskühlanlagen wurden in 300 hol- 
ländischen Landgemeinden errichtet; die einzelnen Familien haben 
“ihre eigenen Schließfächer, deren Gesamtzahl rund 30000 beträgt. 

Rundfunk: NDR, UKW, 21. 6. 1959, 17.00: „Hexerei aus Dank- 
barkeit”, von Dr. med. A. Schäffer, Saudisch-Arabien. Osterrei- 
chischer Rundfunk, 2. Programm, 22. 6. 1959, 17.15: Doz. Dr. H. an 
derLan: Tierische Gifte und giftige Tiere. 3. Programm, 24. 6. 1959, 
18.40: Medizinischer Monatsbericht. Manuskript: Dr. A. Hart- 
wich. 26. 6. 1959, 18.40: Verhütung von Krankheiten im Kindesalter. 
Zahnschäden. Manuskript: Dr. Hertha Byloff. 

— Vom 7. bis 12, September 1959 findet in Berlin (West und 
Ost) die 18. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie unter Vorsitz von Prof. Dr. Stolze, Halle, statt. 
Themen: Gynäkologische Urologie. Verwendung von Darm in der 
plastischen Urochirurgie. Neurologische und neuro-chirurgische 
Probleme in der Urologie. Auskunft durch das Sekretariat der Gesell- 
schaft, Homburg/Saar, Urologische Univ.-Klinik. 
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15. Internationale Tubeıkulose-Tagung 
Istanbul vom 11. bis 18. September 1959 unter dem Vorsitz vo 
Prof. Tevfik Saglam, Türkei. Themen und Vorsitzende 
1. Chemoprophylaxe bei der Tuberkulose (Prof. Robert Debr& 
Frankreich). 2. Das Problem der säure-resistenten atypischen Baks 
terien (Prof. Dr. E. Jenkins, USA). 3. Aktuelle Indikation zup 
chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose (Sir Clement Price 
Thomas, Großbrit.). 4. Neue antibakterielle Medikamente (Prof, 
Dr. L. Heilmeyer, Deutschland). 5. Das Problem der Rückfäll 
unter allen Aspekten a) Rückfall nach konservativer Behandlung 
(Prof. M. Bariety), b) Rückfall nach chirurgischer Behandl 
(Dr. R.S. Mitchel, USA). 6. Neue Aspekte bei der Einglieder 
der Tuberkulösen in den Arbeitsprozeß (Dr. K. Oppikofe 
Schweiz). 7. Gesundheitserziehung als Folge neuer Behandlung 
methoden bei der Tuberkulose (Dr. Tevfik J. Gökce, Türkei, 
8. Die Aufgabe der Wohlfahrtshelfer bei der Bekämpfung der Tub 
kulose (Prof. Jadwiga Szustrowa, Polen). 9. Die neuesten Er 
kenntnisse über das Entstehen der Immunität bei Tuberkulose (P 
Cruiekshank, Großbrit.). 10. Die Rolle der BCG-Impfung % 
den verschiedenen Ländern der Erde (Prof. Amand Frappier 
Kanada). Anfragen an das Sekretariat der Internationalen U 
gegen die Tuberkulose, 15 Rue Pommereu, Paris (16e). 

— Die Internationale Gesellschaft für Nahrungs- und Vitalstoff 
Forschung e. V., Hannover-Kirchrode, Bemeroder Straße 61, vera 
staltet vom 7. bis 11. Oktober 1959 in Konstanz (Konzil) und Zür 
richden5. Internationalen Vitalstoff- und Ernäh= 
rungskonvent. Rahmenthemen: Biozyklus Boden 
Pflanze — Tier — Mensch; Ernährungs- und Umweltprobleme der‘ 
Heranwachsenden; Die toxische Gesamtsituation; Zur Biochemie deg’ 
Krebses; Die biologischen Zusammenhänge der Strahlungen; Das’ 
Wasser; Der Zahn — ein Teil der biol. Ganzheit; Reform d. Ernährung. 

Geburtstag: 70: Geheimer Med.-Rat Dr. med. M. Ob&, Lehrbeauf 
tragter für Ärztliche Rechtskunde und Soziale Medizin, Vorsitzende 
der Ärztekammer des Saarlandes, am 4. Juni 1959 in Homburg (Saar 


Hochschulnachrichten: Gießen: Prof. Dr. G. Wilke, apl. Pro ; 
für Psychiatrie und Neurologie, wurde zum Leitenden Arzt der Ne 
logisch-Psychiatrischen Abteilung des Evang. Krankenhauses Gelse 
kirchen gewählt. 

Göttingen: Der Priv.-Doz. für Chirurgie Dr. J. Koncz wu 
zum apl. Prof. ernannt. 

Kiel: Prof. Dr. W.Bargmann, o. Prof. für Anatomie, wurde 
zum Ehrenmitglied der Japanischen Anat. Gesellschaft gewählt. ® 

München: der Oberarzt der Univ.-Nervenklinik, Prof. Dr. Max 
Mikorey, ist von der Soziedade Portuguesa de Neurologia 
Psiquiatria zum korrespondierenden Mitglied ernannt worden. — 
Die Berufungsliste für die Besetzung des planm. Extraordinariafi 
für Kinderchirurgie, das Prof. Dr. med. A. Oberniede 
mayr erhalten hat, lautete: Primo et aequo loco: Prof. Gro 
Zürich, Prof. Oberniedermayr, München. Secundo loc 
Prof. Rehbein, Bremen. — Der apl. Prof. für Klinis 
Chemie und wissensch. Oberassistent der Chirurgischen Klinik, D 
Eugen Werle, wurde zum planm. Extraordinarius für Klinisc 
Chemie und zum Vorstand der Abteilung für Klinische Chemie & 
der Chirurgischen Klinik ernannt. Die Berufungsliste lautete: Pr 
loco: Prof. Werle, München. Secundo loco: Priv.-Doz. Dr. 4 
Röka, Frankfurt. Tertio loco: Priv.-Doz. Dr. G. Siebert, Mail 

Münster: Der Direktor der Klinik für Zahn-, Mund- und 
ferheilkunde, Prof. Dr. Dr. Eugen Wannenmacher, ist von 
Italienischen Gesellschaft für Odonto-Stomatologie zum Ehrenmi 
glied ernannt worden. — Prof. Dr. med. Heinrich Schade, Hum 
genetisches Institut, wurde zum ordentlichen Mitglied der Deutsch 
Akademie für Bevölkerungswissenschaft an der Univ. Hamburg ( 
wählt. 3 
Tübingen: Prof. Dr. G. Schettler, Ärztlicher Direktor di 
Inneren Klinik Stuttgart-Bad Cannstatt, bisher apl. Prof. für Inn 
Medizin an der Univ. Marburg, hat sich nach Tübingen umhabili 

Zürich: Prof. Dr. A. Brunner, o. Prof. für Chirurgie, 
von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zum Ehrenmitglied $ 
wählt, h 

Beilage: Dr. med. Elisabeth Winkler, Wien: Beiträge 
kosmetischen Chirurgie, III. Gesichtsplastiken. 





Beilagen: Dolorgiet Arzneimittelfabrik, Bad Godesberg. — Dr. Mann, Berlin. - 
Bastianwerk, München-Pasing. — Chemiewerk Homburg. F 
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